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E ill  le  it  ling 


Das  knocherne  Becken. 

Literatur : Andr.  Yesalii  Bruxell.  de  hum.  corp.  fabr.  libr.  sep- 
tem.  Basil.  1543.  — Realdi  Columbi  Crem.  in  almo  Gymn.  Rom.  anat. 
celeb,  de  re  anatom,  libri  XV.  Venet  1559.  — He  nr.  a Deventer, 
operat.  chir.  nov.  lumen  exh.  obstetr.  Lugd.  Bat.  1701.  — W.  Smellie, 
A treatise  on  the  theory  and  pract.  of  midwifery.  Lond.  1752.  — G.  W. 
Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburtshiilfe.  Th.  I.  Elberfeld  1825.  — Schwegel, 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  B.  18  Suppl.  S.  67.  — H.  Luschka,  die  Ana- 
tomie  des  menschlichen  Beckens.  Tubingen  1864.  — Balandin,  Klin. 
Vortrage  etc.  St.  Petersburg  1883. 

Kaume  und  Durckmesser  ties  Beckens. 

Literatur:  G.  W.  Stein  d.  a.  Theoretische  Anleit.  zur  Geburtsh. 
1770,  Kap.  2.  — v.  Ritgen,  Gemeins.  deutsche  Z.  f.  G.  B.  I.  S.  17. 

« 

Das  Becken  wircl  eingetkeilt  in  das  grosse  und  in  das  kleine 
Becken.  Beide  sind  von  einander  getrennt  dnrcli  die  Linea  inno- 
minata  s.  terminalis. 

Das  grosse  Becken  wird  nur  an  drei  Seiten  von  knochernen 
Waudungen,  an  der  vordern  von  den  weichen  Bauclidecken  begrenzt. 

Geburtshtilfliche  Bedentung  liat  es  nur  insofern,  als  Abweicbnngen 
einzelner  seiner  Maasse  auf  Abnorraitaten  ancli  des  ldeinen  Beckens 
Ruckschltisse  gestatten;  ein  Umstand,  der  von  Wicbtigkeit  ist,  da 
das  grosse  Becken  der  aussern  instrumentellen  Mcssnng  weit  zu- 
ganglicher  ist,  als  das  kleine. 

In  dieser  Beziehung  kommen  folgende  Maasse  in  Betracbt : 

Die  Entfernung  zwischen  den  beiden  Spinae  ilium  anteriores 

supeiioies  (Sp.  I.),  die  am  kndcbernen  Becken  durcbschnittlich 
23  cm  und 

der  grosste  Abstand  zwischen  den  Cristae  ilium  (Cr.  I.),  der 
25  cm  betragt. 

Das  kleine  Becken  (oder  das  „wahre“)  bildet  einen  Kanal, 
dei  zueist  nacli  ruckwarts  abwarts  verlauft  und  dann  nacb  unten 
uiul  vorn  sich  offnet.  Die  hintere  Wand’desselben  ist  betrachtlicli 
hiihei  als  die  vordere,  die  nur  von  der  Hohe  der  Symphyse  gebildet 
wild.  Die  Raumlickkeit  des  Kanals  andert  sick  in  seinem  Yerlaufe, 
so  dass  man  gcnotkigt  ist,  ihn  in  seinen  versckiedenen  Abscknitten 
gesondert,  zu  betrackten. 

Schroder,  GehurtshUlfe.  la.  And. 


1 


2 


Einleitung. 


Dor  BeckeneinAng  (s.  Fig.  1)  wircl  liintcn  vom  Promonto- 
rium  und  dem  obern  imiern  Rande  tier  Kreuzbeinfliigel,  seitlich  von 

der  Linea  terminalis 
der  Daraibeine  und  vorn 
vom  Kamm  und  dem 
obern  Rande  der  Sym- 
physe  der  Scbambeine 
gebildet.  Dieser  Bek- 
keneingang  stellt  keine 
matbematisebe  Ebene 
dar,  vielmebr  liegt  das 
Promontorium  beivn  nor- 
raalen  Becken  stets 
oberlialb  einer  durcli  die 
nimmt  an  ilnn 


Fig.  1.  Der 


Buclceneingang  ties  normalen  weibliehen 
Beckens. 


Linea  terminalis 
Durclimesser  an 


gelcgten  Ebene.  Man 


folgende 


Der  gerade  Durclimesser  oder  die  Conjugata  vera  (C. 
ist  die  kiirzeste  Linie,  durcli  die  sicb  Prom,  und  Sympliyse  mit 


einander  verbinden  lassen.  Die  C.  v.  misst  11  cm. 

Der  quere  Durckmesser  (Diameter  transversa,  D.  tr.)  ver- 
bindet  die  in  querer  Ricbtung  am  weitesten  von  einander  abstelien- 
den  Punkte  der  Linea  terminalis  und  liat  eine  Lange  von  1 3 1 / 2 cm. 

Die  sebragen  Durclimesser  (D.  obi.)  werden  von  der  Arti- 
culatio  saeroiliaca  der  einen  Seite  zum  Tuberculum  iliopubicum  der 
anderen  Scite  gezogen.  Der  rechte  (oder  erste)  Durclimesser  gebt 
von  der  reebten  Art.  sacroil.  zum  linken  Tub.  iliop.,  der  linke  (odei 

zweite)  umgekelirt.  Hire  Lange  betragt  1 3 / 4 cm* 

Ftir  die  genauere  Beurtbeiluiig  maneber  feblerbaften  Becken  ist 
nocb  die  Kenntniss  der  Entfemung  des  Prom,  von  der  Gegend  uber 
der  Pfanne,  die  sogen.  Distantia  sacrocotyloidea  (D.  s.  cot.) 
notliig.  Diesel  be  betragt  am  normalen  Becken  8 3/4  bis  9 cm. 

Die  Beckenboble  ist  in  ibren  versebiedenen  Absebnitten  ver- 
sebieden  weit  und  bat  man  zur  bessern  Uebersicbt  die  folgenden 
Ebenen  durcli  dieselben  gelegt. 

Als  Beckenvveite  bezeiebnet  man  cine  Ebene.  die  man  sicb 
durcli  die  Mitte  der  SyAipbvse,  die  liocbstgclegenen  Punkte  der 
Acetabula  und  die  Vercinigungsstelle  des  zweiten  und  dntten  kreuz- 
bcinwirbels  gelegt  denkt.  Man  unterscbcidet  in  diesei  Ebene  to 
gende  Durclimesser: 

Den  geraden  Durclimesser  (D.  r.),  der  von  der  Mitte  der 
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Svmphyse  nacli  dcm  oberen  Rand  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  geht 
und  eine  Lange  von  12 3/.1  cm  besitzt. 

Den  queren  Durcbmesser  (D.  tr.),  den  man  /.wischcn  den 
in  aufrechter  Position  hochstgelegenen  Punkten  der  Pfannengruben 
zieht.  Er  misst  V21l2  cm. 

Unter  Beckenenge  verstcht  man  einc  Ebene,  die  man  sicli 
durcli  das  Elide  des  Kreuzbeins,  die  Sitzbeinstacbeln  und  den  Scbeitel 
des  Scbambogens  gelegt  denkt.  An  ihr  unterscbeidet  man: 

Den  geraden  Durcbmesser,  der  von  der  Spitze  des  Kreuz- 
beins znm  Scbeitel  des  Arcus  pubis  geht,  und  ID/2  cm  misst. 

Den  queren  Durcbmesser,  der  die  Verbindung  der  beiden 
Spinae  oss.  iscli.  bildet  und  1 0 1/2  cm  lang  1st. 

Der  Beckenausgang  bestebt  aus  zwei  mit  der  Basis  in  einem 
stumpfen  Winkel  zusammenstossenden  Dreiecken.  Die  gemeinsehaft- 
licbe  Basis  wil'd  durcli  die  Verbindung  der  Tubera  ischii  gebildet. 
Das  nach  vorn  liegende  Dreieck  bat  seine  Spitze  im  Scbeitel  des 
Arcus  pubis,  das  nach  binten  gehende  in  der  Steissbeinspitze.  Seine 
Durcbmesser  sind: 

Der  gerade  Durcbmesser,  der  die  Spitze  des  Steissbeins 
mit  dem  Scbeitel  des  Scbambogens  verbindet  und  9 bis  9 1/2  cm 
misst,  wabrend  der  Geburt  aber  durcli  Zurtickdrangen  des  Steiss- 
beins um  gut  2 cm  vergrossert  werden  kann. 

Der  quere  Durcbmesser,  der  die  Mitte  der  beiden  Tubera 
ischii  verbindet  und  11  cm  misst. 

Alle  angefiihrten  Maasse  beziehen  sich  auf  das  knocherne  Becken, 
insbesondere  die  Zahlen  fiir  Sp.  J.  und  Cr.  J.;  die  durchschnittlichen  Er- 
gebnisse  der  Messungen  an  der  Lebenden  folgen  in  der  Lehre  yom  engen 
Becken.  Die  Grosse  der  einzelnen  Maasse,  insbesondere  des  Beckenein- 
ganges,  sehwankt  bei  den  verschiedenen  Frauen  in  gewissen  Breiten;  es 
scheint  aber  nicht  unwichtig  hervorzuheben,  dass  G.  Klein '),  ausgehend 
von  den  Untersuchungen  Walcher's'1),  einen  geringen  Grad  von  Ver- 
andcrlichkeit  der  Grosse  der  Vera,  bedingt  durch  Beweglichkeit  der 
Knocben  in  der  als  Schraubengelenk  beschriebenen  Symphysis  sacroiliaca, 
gefunden  hat. 

Die  Angaben  uber  die  normal en  Maasse  der  Beckenhohle  lauten  sehr 
verschieden,  da  nicht  nur  die  individuellen  Abweichung'en  des  Becken- 
kanals  sehr  bedeutend  sind,  sondern  auch,  vvie  Balandin  betont,  die  Me- 
thodon  der  Messung,  sowie  die  Bcstimmung  der  Messpunkte  nicht  ganz 
genau  iibereinstimnien.  Unsre  obigen  Maasse  verdanken  ihren  Ursprung 
der  von  C.  Schroder  vorgenommenen  genauen  Messung  von  50  nicht 


B Zeitsc.hr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  S.  74.  2)  C.  f.  Gyn.  1889.  S.  892. 
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mendes: 


ken. 

Das  Resultat  dieser 

D.  r. 

D.  tr. 

D.  obi.  cl.  D. 

10,07 

13,41 

12.no 

1 — '68 

12,41 

l-:3fl 

10,37 

H,07 

D.  obi.  s. 
1 — J53 


D.  s.  cot.  d. 
8,71 


U. 


s.  cot.  s. 

8,8(1 


sind  fur  die 


Beckeneingang 
Beekenweite 
Beckenenge 
Beckenausgang 

Von  der  Beckcnhdhle  sowolil  ah 
schrugen  Durclnnesser  keinc  Maasse  angegeben,  wel  sie,  zum  Tl.eil  durch 
Wcielitheile  begrenzt,  kcine  constante  Grosse  zeigen. 

Dev  Name  Conjugata  oder  Axis  conjugata  stannnt  von  Boeder  er') 
her,  der  den  Beckeneingang  als  Ellipse  betrachtete  und  demzufolge  den 

kleinen  Durclnnesser  derselben  die  Conj.  nannte. 

Die  Anatomen  messen  die  Conj.  von  der  Mitte  des  Prom,  nach  dent 
obern  Rand  der  Symphyse.  Tom  praktisch-geburtshiilflichen  Standpunkt 
aus  ist  es  nach  demVorgang  von  Michaelis  geboten,  die  Conj.  meht  nach 
dem  oberen  Rand,  sondern  nach  der  deni  Promont.  am  niichsten  liegen- 
den  Stelle  der  Symphyse  zu  messen.  Diese  Stelle  iiegt  in  der  Regel  Vo  cm 
unterhalb  der  ersteren.  Am  normalen  Becken  bildet  stets  die  Mitte  des 
Prom,  die  kiirzeste  Verbindungslinie  mit  der  Symphyse,  bei  asymnietrischen 
Becken  kann  die  geburtshiilfliche  Conj.  nach  einer  andern  Stelle  des 

Prom,  gehen.  i 

Von  Interesse  ist  [worauf  sclion  S 'chweighttuser  2)  autmerksam  machtj. 
dass  der  reehte  schrage  Durchmesser  niclit  unerheblich  grosser  ist  als  dtei 
linke,  wahrend  bei  der  D.  s.  cot.  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Zu  erklaren 
ist  diese.  leichte  schrage  Verschiebung,  die  wohl  als  erne  physiologische 
zu  betrachten  ist,  durch  den  intensiveren  Gebraucli  der  rechten  untern 
Extremitat.  Indem  der  Druck  der  Rumpflast  vorzugsweise  auf  diese  falltr 
nahert  sich  das  Acetabulum  dieser  Seite  dem  Promontoriuin,  werden  also 
die  D.  s.  cot.  dextra  und  der  linke  schrage  Durchmesser  etivas  verkiirzt  ). 
C.  Hasse 4)  hat  neuerdings  auf  Ungleichheiten  des  Beclcens  in  semen  bei- 
den  Halften  aufmerksam  gemacht,  ivelche  mit  diesen  mcht  ganz  uber- 
einstimmen ; er  fand,  dass  die  gauze  reehte  Korperhalfte  etwas  vorsteht, 
dass  die  linke  Beckenhohle  holier  steht  und  das  linke  Bein  Uinger  ist;  die 
reehte  Beckenhalfte  ist  durchschnittlich  etivas  grosser  als  die  linke. 

Den  oben  aufgefiihrten  Ebenen  hat  Hodge'0)  als  „ziveite  Par  allele 
eine  Ebene  hinzugefiigt,  die  er  vora  untern  Rand  der  Symphyse  parallel 
zum  Beckeneingang  construirt.  J.  Veit 6)  hat  seine  „H  a u p t e b e n e ungefahr 
ebenso  gelegt,'nur  legt  er  in  der  Construction  derselben  Werth  darauf, 
dass  sie"  vom  untern  Rand  der  Symphyse  unterhalb  des  Iliopsoas  und 
oberhalb  der  Pvriformis  entlang  geht. 

i)  Elem.  art.  obst.  Gotting.  1753.  §.  3.  — 2)  Das  Gebaren  nach  d.  be°b. 
Natur  etc.  Strassb.  1825.  S.  51.-  3)  S.  WMtams,  Bos  un  a-  £ 

13.  Sept.  1872.  — 4)  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  (Anat.  Abth.)  1891.  p.  44  u. 
p.  390.  S.  a.  C.  Basse  u.  v.  Zakrzeivsky,  Z.  f.  Geb.  u.  Gjn. . Bd. .19.  S.105. 
- •)  Pxinc.  of  midwifery  Pbilad.  186(1.  - ®)  Anatomie  des  Beckens.  St^t 
gart  1887.  S.  16.  S.  a.  Seymour,  W.  W.  Trans,  ot  Am.  Ass.  ot  obst.  etc. 
1889.  Sept. 
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Die  Kenntniss  des  normalen  Beekens  war  bis  zur  zweiten  Hftlfte  des 
16.  Jahrhunderts  den  Geburtshelfern  gjlnzlieh  versehlossen.  Man  ging  ganz 
allgemein  von  dem  Grundsatz  aus,  class  erst  unter  der  Geburt  durcli  Aus- 
einanderweichen  der  Gelenke,  besonders  der  Symphy.se,  der  zifrn  Dureh- 
tritt  der  Fruclit  nbthige  Raum  entstunde,  class  also  jedes  Becken  an  und 
fiir  sich  zu  eng  sei.  Erst  Andreas  Vesalius  (1543)  beseitigte  diese  Vorstel- 
lung  und  gab  eine  vortreffliche  anatomische  Beschreibung  des  normalen 
Beekens.  Bint  folgten  seine  Sclililer  Realdus  Columbus  (1559)  und  Julius 
daesar  Ar  anti  us  (1587),  wiihrend  durch  Ambroise  Pare  (1573)  und  besonders 
Severinus  Pinaeus  (1597)  die  alte  Lehre  vom  Auseinanderweichen  der 
Schambeine  unter  der  Geburt  nocli  einmal  wieder  auftauchte.  Heinrich 
van  Deventer  (1701),  der  grosse  hollandische  Geburtshelt'er,  inachte  beson- 
ders aut'  die  geburtshiilfliche  Wichtigkeit  der  Kenntniss  des  Beekens  auf- 
merksam  und  stellte  die  Beschreibung  desselben  au  die  Spitze  seines  „Neuen 
Hebammenlichtes",  jedoch  ist  es  nicht  berechtigt  den  schriigeu  Durch- 
messer  des  Beckeneinganges  nach  ihm  zu  benennen;  der  franzosische 
TJebersetzer  seines  Werkes,  J.  J.  Bruier  d’Ablaincourt,  deutete  eine  Linie, 
die  eine  falsche  Lag-e  des  Uterus  anzeigen  sollte,  falschlich  als  Beeken- 
-durchmesser.  Wahrencl  spaterhin  der  Englander  Smellie  (1751)  das  Becken 
■erschopfend  beschrieb,  die  einzelnen  Maasse  desselben  zuerst  riehtig  und 
genau  angab  (vor  ihm  hatte  schon  der  Hollander  Johann  Huwe  (1735) 
Beckenmaasse  mitgetheilt)  und  es  besonders  als  Gauzes  vom  geburtshiilf- 
liclien  Standpunkte  aus  betrachtete,  findet  man  bei  seinem  grossen  Rivalen 
in  Frankreich  Levret  (1747)  manche  Angaben,  die  mit  den  thatsachlichen 
Verhaltnissen  nicht  in  Eiuklang  zu  bringen  sind.  G.  W.  Stein  d.  dltere 
(1770)  schloss  sich  seinem  Lehrer  Levret  an,  vermied  jedoch  dessen  Irr- 
thiimer,  und  Stein  der  Neffe  (1803)  gab  umfassende  Beschreibungen  der 
Raumlichkeiten  des  Beekens,  denen  auch  heute  nur  wenig  hinzuzufugen  ist. 
Luschka  berichtigte  die  irrige  Meinung  iiber  die  Verbindungen  der  Becken- 
knochen,  die  man  bis  dahin  als  solide  Knorpelfugen  betrachtet  hatte.  Er 
zeig-te,  class  die  sogen.  Synchondroses  sacroiliacae  sowohl,  vie  die  Svm- 
physe  wirkliche  Gelenke  sind. 

Die  relativen  Yevlialtnisse  tier  einzelnen  Beckendurchmesser. 

Liter atur : C.  C.  Th.  Li tz maun,  die  Formen  des  Beekens  etc. 
Berlin  1861.  — Breisky,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.  21.  Jahr- 
gang.  1.  Band.  1865.  S.  21. 

Da  clie  Knoclien  des  Beekens,  ebeuso  wie  die  des  llbrigen  Kor- 
pers  sowohl  der  Form  als  auch  der  Grosse  nach,  sehr  bedeutencle 
individuelle  Ycrschiedenheiten  darbieten,  so  ist  es,  mu  Becken  ver- 
sehiedener  Grosse  in  Iiinsicht  auf  ihre  Gestalt  naclt  mitgetheilten 
Maassen  mit  eiuander  vergleichen  zu  konuen,  dringend  wiinschens- 
vverth,  eine  relative  Messungsmethode  zu  liaben,  die  angibt,  wie  sich 
die  sammtlichen  tibrigen  Durchmesser  zu  einem  von  ihnen  verhalten. 
Nach  Litzmann  gelangt  man  hierzu,  indent  man  auf  einen  von 


0 
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— man  nimrut  am  besten  die  Conj.  vera  die  tibiigen,  ledu 
eirt.  Es  ist  natflrlich  leicht,  ans  den  mitgetheiltcn  absoluten  Maassen 
die  relativen  GrOssenverlialtnisse  zu  bej'ecluien. 

LiLsst  man  das  Steissbein,  da  es  als  bewegliclier  Theil  des  Beckens 
keine  constantcu  Maasse  liefert,  ans  dor  Betrachtung  heraus  und  nimmt 
als  Maasse  dor  Beckenhohle  die  dor  Beckenwcite  an  (wobei  die  Entfer- 
nuno-  der  Sp.  Iseh.  noch  besonders  mitgetheilt  wird)  und  als  geraden 
Durchmesser  des  Beokenausganges  (das  Becken  ohne  Steissbein  betraeh- 
tet)  die  Entfernung  der  Symphyse  von  der  Spitze  dos  Kreuzbems,  so 
erhalt  man  — die  Grosse  der  C.  v.  zu  100  gesetzt 


folgende  Durch- 


D.  r. 

D.  tr. 

D.  obi. 

Sp.  Iscl). 

Beckeueingang 

100 

122, v 

1 15,0 

95,5 

Beckenhohle 

115-9 

113,6 

B eck  en  ausgang 

104,5 

100 

Eine  andere  Art  der  Darstellung  des  relativen  Verhaltens  der 
Durchmesser  zu  einander  stammt  von  Breisky.  Derselbe  construirte, 
indem  er  von  der  Normalconjugata  (s.  S.  8)  und  der  Basis  des  Kreuz- 
beins  ausging,  drei  Figureu,  welcbe  ein  Schema  des  Beckens  in  dei 
horizontalen,  der  vertikalen  Medianebene  und  Frontalebene  darstellen. 
yian  gewinnt  durch  diese  Methode  niebt  nur  die  Bezielmiigen  dot 
jMaasse  in  einem  bestimmten  Fall,  sondern  es  ist  aucli  cine  "N  er- 
gleichung  mit  andern  moglieb  (s.  Fig.  2). 
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Neigung  ties  Beckens  und  Richtung  tier  Beckenhohle. 


Literatur:  F.  C.  Naegele,  das  weibliehe  Beckon.  Carlsruhe  1825. 
_ W.  u.  E.  Weber,  Mechanik  tier  menschl.  Gebwerkzeuge. 

XS36  — Krause,  Handbucb  der  menschl.  Anatomic,.  2.  Aufl 
! 851  * S 327  — H.  Meyer,  Archiv  fur  Auat.  und  Bliys.  1861,  S.  137—178, 
un'd  Statik  und  Mechanik  d.  menschl.  Knochengeriistes.  Leipzig  1873. 
S.  295.  — He  gar.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I.  S.  193.  — L.  Furst,  Die  Maass- 
u.  Neigungsverh.  des  Beckens.  Leipzig  1875.  Pro  eh  own  ick,  Arch. 
t-  qv11,  b.  XIX.  S.  1.  — Kuestner,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11. 
S.  326.  — Bo  is  sard,  These  de  Paris  1884. 


Gottingen 

Hannover 


Nach  H.  Meyer’s  Untersuchungen  ist  die  Beckenneigung  in 
aufrecliter  Stellung  aueh  bei  deinselben  Tndividuum  selir  verscliieden. 
Sie  wecliselt  besonders  nacli  dem  Grade  der  Abduction  und  der 
Rotation  der  Sehenkel.  Am  geringsten  (40  50°)  ist  sie  bei  ganz 

geringer  Einwartsrotation  und  massiger  Spreiznng  der  Oberschenkel. 
Durch  vier  Momente:  Knieschluss,  grossere  Spreiznng,  starkere  Ro- 
tation nach  iunen  und  Rotation  nach  aussen  wird  sie  grosser  und 
kann  bis  zu  100°  gehen.  Beim  gewohnliclien  Stehen  betriigt  die 
Beckenneigung  durchschnittlich  45, 5°. 

Einem  scelettirten  Becken  giebt  man  nach  den  Gebr.  Weber 
eine  richtige  Stellung  zum  Horizont,  wenn  man  es  so  halt,  class  die 
Ine.  acetab.  gerade  nach  unten  sieht;  nach  H.  Meyer  miissen  die 
Sp.  ant.  sup.  der  Hiiftbeine  und  die  beiden  Tuberc.  pubis  in  einer 
senkrechten  Ebene  stehen. 

Die  Neigung  des  Beckens  gegen  den  Horizont  wurde  zuerst  von  dem 
Schweizer  Joli.  Jac.  Milller J)  beriicksiehtigt,  einem  Schuler  des  Strassbur- 
ger  Geburtshelfers  ./.  J.  Fried , des  ersten  klinischen  Lehrers  der  Geburts- 
hiilfe  in  einer  Stadt  deutscher  Zunge.  Er  bestimmte  die  Neigung  des 
Beckeneing’anges  auf  45°.  Der  beriihmte  Gottinger  Geburtshelfer  Foe- 
derer-),  gleichfalls  ein  Schuler  von  Fried , nahm  nach  Messungen  an  der 
Lebcuden  die  Neigung  des  Beckenausganges  zu  18  0 an.  Wahrend  SmelMe 
nur  ganz  allgemein  erwahnt,  dass  bei  halbsitzender,  halbliegender  Stellung 
der  Beckeneingang  wagerecht  sei,  nahm  Levret 3)  die  Neigung  des  Becken- 
einganges  zu  35°,  Camper 4)  zu  75°  und  Bancjb ) bereits  richtig  zu  55° 
an.  Naegele  d.  a.  hatte  anfangs  dieselbc  Meinung,  bestimmte  indessen 
spitter  den  Winkel  auf  60°.  Dies  Resultat  war  dadureh  gewonnen,  dass 
er  durch  sehr  zahlreiche  Messungen  an  der  Lebenden  den  Neigungswinkel 
des  graden  Durclnnessers  des  Beckenausganges  bestimmt  und  aus  dem 
Yerhiiltniss  dieses  zur  Con.j.  v.  am  trocknen  Becken  die  Neigung  der 


0 Diss.  s.  cas.  rariss.  uteri  in  part.  rupt.  Basil.  1745.  — 2)  Do  axis 
pelvis  Progr.  Gbtting.  1751.  — a)  L’art.  d.  acc.  Paris  1753.  §.  24.  — 4)  Betr. 
iib.  ein.  Geg.  a.  d.  Geb.  Leipzig  1777.  — 5)  Tent.  med.  de  mech.  part.  perl. 
Havn.  1774. 
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Fig.  3.  Riohtung  der  BeckenhOhlc. 


letzteren  zum  Horizont  ausgerechnet  hatte.  Die  Gebr.  Weber  unrl  Krause 
bestatigten  die  Naegele' schen  Resultate.  II.  Meyer  maebtc  daratif  auf- 
merksam,  dass  da  der  Stand  des  Prom,  ein  individual  sehr  wechselnder 
ist,  sich  die  Conj.  v.  nicht  sehr  zur  Bestimmung  der  normalen  Becken- 
neigung eignet.  Er  bestiminte  dieselbe  des- 
wegen  nach  der  Normal  conj  ugata  (s.  Fig. 
3 a.  b),  d.  h.  der  Verbinduug  des  oberen  Sym- 
physenrandes  mit  der  Mitte  (dem  Knick)  des 
dritten  Kreuzwirbels,  indem  er  diesc  Stelle  des 
Kreuzbeins,  die  in  der  Mitte  zwisehen  dem 
durch  dicRumpfiast  veranderliehen  oberen  und 
dem  durch  die  Muskehvirkung  beeinflussfcen 
unteren  Tlieil  liegt,  als  die  unveranderliehste 
annahm.  Nachdem  IT.  Meyer  ferner  festgestellt, 
dass  die  Ansicht  von  Ge.br.  Weber,  der  Rumpf 
sei  beim  gewohnliehen  Stehen  im  labilen  Gleich- 
gewicht,  d.  h.  seine  Schwerlinie  falle  in  die 
Mitte  der  Verbindungslinie  der  Acetabula,  nicht  richtig  sei,  sondern  dass 
die  Schwerlinie  hinter  dieselbe  falle,  und  dass  ein  Umkippen  des  Rumpfes 
nach  hinten  nur  durch  die  starke  Spannung  der  Lig.  iliofemoralia 
verhindert  werde,  konnte  er  auch  an  irischen  aus  der  Leiche  heraus- 
genommenen  Beckon  bei  stark  gespannten  Lig.  iliofem.  den  Winkel 
zwisehen  Normalconjugata  und  der  Axe  der  Femora  unter  den  ver- 
schiedenen  in  Betracht  kommenden  Verhaltnissen  bestimmen  und,  da 
die  Lage  der  Femora  zum  Horizont  an  der  Lebenden  messbar  ist,  die 
erhaltenen  Resultate  auch  auf  verschiedene  Stellung-en  im  Leben  iiber- 
tragen.  Die  dadurch  erlangten  Resultate  sind  oben  kurz  mitgetheilt.  Die 
Neigung  der  Conj.  v.  zur  Normalconjugata  betragt  nach  Meyer  30°.  (Dass 
Naegele,  Weber  und  Krause  die  Beckenneigung  grosser  bestimmt  batten, 
als  Meyer,  riihrt  von  der  Methode  ihrer  Messung  her,  die  nur  bei  Sprei- 
zung  und  Einwartsrotation  ausfiihrbar  ist.)  Eine  gewiss  einfache  Methode, 
die  Beckenneigung  an  der  Lebenden  zu  bestimmen,  giebt  Kiistner1)  an; 
er  driingt  die  Bauchdecken  bei  der  liegenden  Frau  mit  den  Fingern  bis 
zum  Promontoriurn  zuriick,  legt  einen  Metallstab  iiber  der  Symphyse  weg 
bis  an  das  Promontoriurn  und  stellt  die  Neigung  der  so  fixirten  Vera  zur 
Pubospinalebene  und  sodann  bei  der  stehenden  Frau  die  der  letzteren 
zum  Horizont  fest.  Die  Methode  setzt  aber  sehr  schlaffe  Bauchdecken 
voraus  und,  was  ihren  geburtshiilflichen  Werth  leider  sehr  beeintrachtigt, 
Abwesenheit  eines  schwangeren  Uterus.  Fur  anthr  o pologische  Zwecke 
hat  Procliownik  neuerdings  die  Messung  des  Neigungswinkels  der  Conj. 
ext.  als  eine  an  der  Lebenden  leicht  ausfuhrbare  Methode  vorgeschlagen, 
wobei  allerdings  zu  bedenken  bleibt,  dass  das  Verhaltniss  des  Neigungs- 
winkels der  Conj  ugata  vera  zu  dem  der  externa  keineswegs  constant  ist. 

Naegele  hatte  schon  die  ubertriebenen  Vorstellungen,  die  man  von 
der  geburtshiilflichen  Wichtigke.it  der  Beckenneigung  hatte,  auf  ihr  rich- 
tiges  Maass  zuriickzufiiliren  gesucht,  indessen  hatte  auch  er  nodi,  ebenso 


i)  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  11.  S.  326. 
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wie  die  Gebr.  Weber,  an  die  Unverttnderlichkeit  der  individuellen  Becken- 
neigung  geglaubt.  Durch  die  Meyer’schen  Untersuchungen  ist  diese  Vor- 
stellung  gesehwunden,  und,  wenn  man  bedenkt,  dass  durch  wechselnde 
Lagerung  die  Beekenneigung  in  hohem  Grade  veriindert  werden  kann, 
so  wird  man  den  Einfluss  einer  individuellen  Beekenneigung  auf  die 
Geburt  nur  als  sehr  gering  ansehen  konnen. 

Die  Riehtung,  welclie  die  Beckenbohle  in  iliren  verschiedenen 
Abschnitten  nimmt,  wird  am  einfachsteu  durch  eine  Linie  (Fig.  3 
c.  d.)  angegeben,  durch  welclie  man  die  Mittelpunkte  der  geraden 
Durchmesser  der  Beckenebenen  verbindet.  Diese  Linie  nennt  man 
Beckenaxe,  auch  Fuhrungslinie.  Constant  ist  dieselbe  nur 
bis  zum  Ende  des  Kreuzbeins,  weil  die  Riehtung  des  Steissheins 
wechselt. 

Da  das  Kreuzbein  bis  zum  dritten  Wirbel  ziemlieh  grade  nach 
hinten  verlauft,  so  ist,  wenn  man  die  Symphyse  als  grade  annimmt, 
die  Beckenaxe  bis  dahin  eine  grade  Linie.  Dieselbe  stelit  auf  dem 
Beckeneingang  ungefahr  im  Winkel  von  90  °,  und  ihre  Yerlangerung 
wiirde  annahemd  durch  den  Nab  el  gehen.  Der  weitere  Yerlauf  tier 
Beckenaxe  in  der  Beckenbohle  ist  der  Riehtung  der  hintern  Becken- 
wand  entsprechend  der  einen  krummen  Linie. 

Von  Wichtigkeit  fur  den  Geburtsmechanismus  sowohl,  als  fill- 
die  innere  Beckenmessung  ist  der  Winkel,  den  die  Symphyse  mit 
der  Coni.  v.  bildet.  Derselbe  betragt  am  normalen  Beeken  unge- 
fahr 100°. 

Auf'  die  Bedeutung  der  Beckenaxe  macht  zuerst  II.  v.  Deventer x) 
aufmerksam.  Levret 2)  zeichnete  eine  der  Form  der  hinteren  Beckenwand 
entsprechende  und  an  dieser  herablaufende  krumme  Linie  in  das  Beeken, 
wahrend  Camper  zur  Erklarung  des  Mechanismus  der  Geburt  einen  der 
Fuhrungslinie  ungefahr  entsprechenden  Bogen  als  punktirte  Linie  angiebt. 
Saxtorph,  Bang  und  die  meisten  der  spiiteren  Autoren  bis  Naegele  nahmen 
verschiedene  oft  sehr  kiinstlich  consti'uirte  Beckenaxen  an;  dieser  und 
Hegar  haben  zuerst  die  Bedenken  betont,  die  ihrer  Verwerthung  fur  den 
Geburtsmechanismus  entgegenstehen. 

Yerscliiedenheiten  des  uiannliclien  Beckeus  vom  weibliclien. 

Literatur : G.  W.  Stein  d.  j.,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  12.  S.  345. 
— Litzmann,  die  Forrnen  des  Beckeus.  § 5.  — L.  Fiirst,  die  Maass- 
und  Neigungsverhaltnisse  des  Beckens.  Leipzig  1875. 

Davon  abgesehen,  class  im  allgemeinen  die  Knochen  beim  mtlnn- 
lichen  Geschlecht  eine  grossere  Derbheit  unci  kraftigere  Entwicklung 

0 Neues  Hebainmenlicht.  Jena  1717.  III.  K.  S.  36.  — 2)  1.  c.  Taf.  4. 
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erlangen,  zeichnet  sich  das  weibliclie  Becken  durch  Niedrigkeit  und 
Weite  des  Beckenkanals.  aus.  Die  Darmbeine  liegen  flacker,  der 
Beckeneingang  ist  geraumiger  and  die  Beckenhohle,  die  sich  beim 
Mann  trichterfonnig  vercngt,  wird  nacli  dem  Bcckenansgang  bin 
durch  stilrkeres  Zuriicktreten  des  Kreuz-  und  Steissbeins,  durch  Aus- 
einanderweichen  der  Tubera  ischii  und  Auswartsbiegung  des  unteren 
Eandes  der  Schenkcl  des  Sehambogens  weiter.  Der  Angulus  pubis, 
der  beim  Mann  einen  Winkel  von  70 — 75°  bildct,  wird  zu  einem 
Bogen  von  90—100°.  Die  Acetabula  licgen  weiter  auseinander  und 
sind  inekr  nach  vorn  gerichtet. 

Fehling1)  hat  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  dass  die  Gesclilccbts- 
unterschiede  in  geringem  Grade  angeboren  sind;  jedoch  zeigen 
man  eh  e interessante  Beobachtungen,  dass  das  Wachsthum  der  im 
kleinen  Becken  liegenden  weiblichen  Genitalien  von  entsehiedenem 
Einfluss  auf  die  Beckenraumliclikeit  sein  kann. 

Dafiir,  dass  die  gehorige  Ausbildung  des  iimeren  Beckenraumes  mit 
der  Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien  in  Zusammenhang  steht, 
spr.echen  die  Fiille  von  geistig  und  korperlich  verkiimmerten  Frauen,  die 
mit  unentwickelten  Geschlechtstheilen  versehen  auch  an  allgemeiner  Becken- 
enge  leiden,  sowie  die  Beobachtung  von  Boberts  2),  dass  bei  den  weib- 
lichen Castrateu  unter  den  Hindus  der  Schambogen  eine  ganz  ungewolm- 
liche  Enge  zeigt.  Umgekehrt  misst  an  einem  im  anatomischen  Museum 
in  Bonn  befindlic.hen  Becken,  dessen  Triigerin  einen  doppelten  Uterus 
hatte,  der  Querdurehmesser  des  Beckeneinganges  16  cm.  Dass  auch  durch 
pathologische  Neubildungen  das  Wachsthum  des  Beckens  beeinflusst  wird, 
zeigt  ein  in  der  Sammlung  der  Berliner  Frauenklinik  beflndliches  Becken 
eines  lSjahrigen  Madchens,  dessen  Raumlichkeiten  durch  ein  Ovarialsar- 
kom  ungewdhnlich  gedehnt  waren  3). 

TerscMedenheiten  ties  Beckens  nach  Individualitat  nnd  Race. 

Liter atur : G.  W.  Stein,  Lehre  der  Geburtshiilfe.  Th.  1.  §.  53  u. 
Taf.  1.  — M.  J.  Weber,  die  Lehre  von  Ur-  und  Racjenformen  der  Sch&- 
del  und  Becken  der  Menschen.  Diissekl.  1830.  — H.  F.  Kilian,  Die  Ge- 
burt  d.  Kinderkoples.  Bonn  1830.  S.  60  seq.  — G.  Yrolick  s.  Frorieps 
geb.  Dem.  Heft  VII.  Taf.  27 — 30.  — J oulin,  Arch,  gener.  1874.  II.  p.  5.  — 
C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  23.  — O.  v. Franque  Scanzoni’s  Beitrftge. 
Bd.  VI.  S.  163.  — Verneau,  Le  bassin  dans  les  sexes  et  dans  les  ra<jes. 
Paris  1875.  — Hen  nig,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  273.  — Wernich,  e.  1. 
S.  288.  — Fritsch,  Mitt-h.  des  Verdins  fiir  Erdknnde.  Halle  1878.  — 
Schroeter,  Arch,  fiir  Gyn.  B.  XXV.  S.  367.  — G.  Range,  Zeilsehr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16.  S.  131. 

l)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  1.  — 2)  Jonrn.  l'experience  1843.  N.  293. 

S.  99.  — 8)  s.  J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  7.  S.  369. 
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Die  individuelleu  Verschiedenheiten  des  wcibliehen  Beckons 
sind  selir  gross;  sie  stimmen  xneist,  wenn  aucli  nielit,  nothwendig, 
mit  den  Schwanknngen  im  allgemeinen  Korperbau  iibcrein.  Becken, 
die  sicli  aucli  Dei  ciner  genauen  Untersuclnmg  als  scbOn  und  voll- 
kommen  regelmiissig  gebildet  zeigen,  sind  selir  selten,  fast,  imraer 

findet  man  geringe  Asymmetrien. 

Am  leicbtesten  erkennbar  sind  die  Verschiedenheiten  der  ein- 
zelnen  Becken  an  der  Gestalt  des  Beckeneinganges.  Nach  Stein  d.j. 
und  M.  J.  Weber  unterseheidet  man  vier  verschiedene  Formen  des 
Beckeneinganges: 

1.  Die  abgestumpfte  Kartenherzform  (nach  Weber  ovale  und 
run  do  vale). 

2.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  der  Querdurclimesser  der 
grossere  ist  (entspricht  der  dritten  Weber’ schen  Form,  der 
viereckigen). 

3.  Die  runle  Form  (vou  Weber  als  zweite  Urform  angenommen). 

4.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  die  Conj.  der  grossere  Durch- 
messer  ist  (von  Weber  als  keilformiges  Becken  bezeichnet). 

Die  Becken  der  versehiedenen  Racen  als  solche  hat  man  durch 
eine  grossere  Zahl  von  einzelnen  Beekenmessungen  cliaracterisiren 
wollen.  Als  Ausgangspunkt  und  als  Norm  gilt  das  Becken  der  Euro- 
paerin;  die  Unterscheidungen  beziehen  sich  gleichfalls  auf  den  Becken- 
eingang  und  zwar  meist  aut  das  Verhaltniss  der  Conj.  v.  zum  Quer- 
durchmesser.  Der  vierten  Stein’ schen  Form  entsprechen  die  Becken 
der  BuscJimtinninnen  und  Malayinnen,  bei  denen  die  Conj.  an- 
nahernd  ebenso  gross,  wenn  aucli  nur  selten  grosser  ist  als  der  Quer- 
durclnnesser.  Ziemlich  rund  sind  die  Becken  der  Ureinwohnerinuen 
von  Amerika  und  der  Australnegerinnen,  wahrcnd  bei  den  Afrika- 
negerinnen  die  Gestalt  des  Beckens  der  der  Jcaukasischen  Rage 
schon  ahnlicher  wird.  Das  der  letzteren  zeichnet  sich  vor  alien 
andern  durch  seine  Geraumigkeit  aus,  besonders  sind  die  queren 
Durchmesser  selir  gross,  am  bedeutendsten  scheinen  dieselben  bei 
den  Englcinderinnen  zu  praevaliren,  denen  sich  nach  den  Litzmann'- 
schen  Messungen  aucli  die  Holsteinerinnen  anschliessen;  die  Becken 
der  Jiidinnen  in  Dorpat  sind  nach  Schroeter  auffallend  klein. 

Wie  gross  die  durchschnittliclien  Verschiedenheiten  selbst  in  einzel- 
nen Gcgenden  Deutsc.hlands  sind,  moge  man  aus  folgender  Zusannnen- 
stellung  sehen,  bei  der  die  erste  Zeile  das  Mittel  aus  5 in  Kiel  von  Litz- 
mann , die  zweite  das  von  39  in  Bonn  und  die  dritte  das  von  11  in  Br- 
ian gen  von  Schroeder  gemessenen  Becken  bezeichnet. 


4 12 


Einleitung. 


D.  1-. 

I),  tr. 

D.  obi. 

S]>.  Isch. 

B.  Eingang 
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11,38- 

1 1,42. 

12,6. 

11,09. 

11,01, 

Das  Becken  des  Neugeboreneu  und  seine  Uimvandlung  zum 
geschlechtsreifen  Becken. 


Literatur:  De  Fr emery,  Diss.  i.  de  mutat.  fig.  pelvis  etc.  Lugd. 
Batav.  1793.  — Freund,  M.  f.  G.  B.  13.  S.  202  u.  Gyn.  Klin.  1885.  Bd.  I.S.  1. 

— C.  Th.  Litzmann,  die  Formen  des  Beckens  § 5 und  die  Geburt  beira 
engen  Becken.  1884.  Einleitung.  — M.  Duncan,  Researches  in  Obste- 
trics, Edinburgh  1868.  p.  78  seq.  und  p.  96  seq.  — Engel , Wiener  med. 
Woch.  1872.  Nr.  40.  — Kelirer,  Beitr.  z.  vergl.  und  experim.  Geburtsb. 
H.  3 u.  5.  — F e h ling,  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  1.  — Fasbender,  Ztschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  3.  S.  297.  — Hennig,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1880. 

— Sehliephake,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  435.  — J.  Veit,  Ztschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  9.  S.  347.  — Turquet,  These  de  Paris  1884.  — Rurnpe, 
Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  239.  — Froriep,  Beitr.  z.  Geburts- 
hiilfe.  Festschrift.  Leipzig  1881.  S.  157. 


Das  Becken  ties  X cage  bore  nen  bietet  von  deni  des  Er- 
wachsenen selir  wesentliche  Yerscbiedenheiten  dar. 

Die  Gesclilechtsunterscldede  sind  an  ihm  noch  wenig  ausgespro- 
cben.  Am  Kreuzbein  ist  die  Breite  der  Fliigel  ini  Verhaltniss  zur 

Breite  der  Wirbel  selir  gering,  da- 
bei  ist  es  in  der  Lange  weniger 


Fig-.  4.  Durchsclmitt  durcli  das  Becken  des 
Neugebornen  naoh  Fehling. 


gekrliinmt  und  es  springt  die  Ver- 
bindung  der  Lendenwirbelsaule  mit 
deni  Kreuzbein  kaum  liervor,  so 
class  ein  Promontorium  als  solches 
kaum  existirt  und  die  Stelle  dessel- 
ben  weit  melir  als  bei  Erwachsenen 
oberbalb  der  Beckeneingangsebene 
liegt  (s.  Fig.  4).  Die  liorizontalen 
Aeste  der  Scbambeine  sind  unver- 
haltnissmassig  kurz,  der  Scbam- 
bogen  ist  bei  beiden  Gescblecbtern 
spitzwinklig.  Die  Darmbeinscbau- 
feln  stelien  steiler,  die  Entfernung 
der  Sp.  J.  von  einander  ist  fast 
ebenso  gross  als  die  der  Cr.  J. 
Die  Quersp&nnung  des  Beckens  ist 
erbeblieb  weniger  ausgesproelien 
als  bei  Erwachsenen.  Die  Waude 
des  kleinen  Beckens  convergiren 
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nach  nnten,  so  dass  sammtliche  Durclnncsser,  vorzugswcise  abcr  die 
queren,  kleiner  werden. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Erforschung  der  Momente,  die 
aiis  deni  Beeken  des  Neugeliorenen  das  wesentlieh  von  ihm  verschie- 
dene  gescldeclitsrcifc  Beckon  hervorbilden,  da  dieselbcn  Momente, 
wenn  sie  bei  krankhafter  Erweiclmng  der  Beckenknochen  zu  stark 
einwirken,  selir  wichtige  patliologische  Beckenformen  zur  Folge  haben. 

Die  Ursaclien,  welche  die  allmahliche  Umtormnng  des  Beckens  . 
bedingen,  liegen  ziun  Theil  in  der  Anlage  der  einzelnen  Knochen 
ond  der  ilinen  dnrcli  Erbschaft  innewobnenden  Wachstbumsrich- 
tnng,  zuni  Theil  in  mechanischen  Momenten.  Erstere  kann 
man  nnr  scbwer  genan  feststellen,  docli  wissen  wir,  dass  besonders 
beim  Madchen  das  Kreuzbein,  nnd  zwar  am  meisten  in  seinen  bliigeln, 
stark  in  die  Breite  wachst  nnd  aucb  das  Wacbstbum  der  Scham- 
beine  betracbtlicb  znnimmt.  Hierdurcb  wird  die  Raumlichkeit  des 
weiblichen  Beckens  cine  bedeutendere. 

Das  wichtigste  mecbaniscbe  Moment  fur  die  bis  zur  Pnbertat 
erfolgenden  Yeranderungen  ist  jedoeb  der  Druck  der  Rump f last. 

Die  iiltere  Vorstellung,  dass  das  Kreuzbein  zwiscben  die  Huft- 
beine  wie  der  Schlussstein  eines  Gewolbes  eingefugt  sei,  ist,  da  die 
vordere  (untere)  Flache  des  Kreuzbeins  breiter  ist  als  die  bintere, 
nicht  lialtbar.  Fixirt  wird  das  Kreuzbein  zwiscben  den  Htiftbeinen 
durcb  die  sehr  starken  Lig.  iliosacralia  (vaga  posteriora).  Durcb 
den  Druck  der  Rumpflast  wird  nun  das  Kreuzbein  tiefer  in  das 
Beeken  hineingedrangt;  da  aber  die  Scbwerlinie  des  Rumpfes  nach 
vorn  von  den  Unterstiitzuhgspunkten  des  Kreuzbeins  fallt,  so  drebt 
es  sicb  dabei  so  um  seine  Axe,  dass  das  Prom,  tiefer  in  das  Beeken 
bineinsinkt,  wahrend  die  Kreuzbeinspitze , wenn  die  Gestalt  des 
Knocbens  erbalten  bliebe,  grade  nach  hinten  selien  mtisste.  Durch 
die  Fixirung  des  untern  Theils  vermittelst  der  Lig.  spinososacra  und 
tuberososacra  wird  dies  Ausweicken  nach  hinten  verbindert,  so  dass 
das  Kreuzbein  von  oben  nach  unten  eine  starke  Krtimmung  (am 
deutlicbsten  im  3.  Wirbel  ausgesprochen)  erbalt.  Die  concave  Bie- 
gung  der  Quere  nach  wird  aber  geringer,  da  der  Druck  der  Rumpf- 
last die  Korper  etwas  aus  den  Fltigeln,  die  mit  ihnen  nocli  durch 
Knorpel  verbunden  sind,  berauspresst.  Zugleich  werden  die  einzel- 
nen  Wirbelkbrper  hinten  starker  comprimirt,  so  dass  ibre  vordere 
Fliichc  luiher  ist  als  die  bintere. 

.Je  tiefer  der  obere  d’heil  des  Kreuzbeins  in  das  Beeken  binein- 
sinkt, cin  desto  stiirkcrer  Zng  muss  durch  die  Lig.  iliosacralia  auf 
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die  Sp.  post.  sup.  der  Darmbeine  ausgettbt  werden.  Diese,  werden 
einander  gcntihert,  so  (lass  die  Darmbeine,  wenn  die  Symphyse  ge- 
trennt  wtirde  mul  der  Widerstand  von  den  Acetabulis  aus  felilte, 


Fig.  (i.  Schematischer  Durclisclmitt  (lurch  das 
normale  weibliehe  Becken. 


vorn  in  der  Symphyse  auseinanderklaffen  wiirden.  Da  aber  die 
Seitenwandbeiiie  liier  fest  mit  einander  verbnnden  sind  und  da  in 
den  Acetabulis  ein  Gegendruck  gegen  die  Runipflast  stattfindet,  so 
wirken  auf  die  Euden  der  Seitenwandbeiiie  zwei  jKrafte:  hinten  der 
Zug  der  Lig.  iliosacralia,  vorn  der  Zug  der  Symphyse  und  der  Druck 
der  Femora,  und  es  miissen  also  die  nocli  biegsamen  Ivnocken  fiber 
der  Gelenktlache  mit  dem  Kreuzbein  an  ihrer  scbwacbsten  Stelle, 
die  in  der  Nalie  der  Facies  auricularis  liegt,  gebogen  werden. 
Durch  die  barmonische  Wirkung  dieser  drei  Momente 
kommt  bei  richtiger  Anlage  und  Wachsthumsenergie  die 
Beckenform  zn  Stande,  die  wir  als  die  normale  und  die 
nacli  unseren  Begriffen  schonste  kennen  gelernt  liaben. 

Ausserordentlich  lehrreich,  wenn  man  die  Wirkung  dieser  einzelnen 
Krafte  gesondert  betraehten  will,  ist  das  Studium  mancher  Arten  von  ab- 
normen  Becken,  bei  denen  die  Gestalt  des  Beckens  sich  nur  bei  Wirkung 
einzelner  dieser  Factoren  lierausgebildet  hat. 

Die  drei  einer  derartigen  Priifung  zuganglichen  Faktoren,  welclie 
die  Umanderung  des  Beckens  des  Neugebornen  bewirken,  sind  also : 
1)  der  Druck  der  Rumpflast  (R),  2)  der  Zug,  den  jedes  Seitenwandbein 
in  der  geschlossenen  Symphyse  auf  das  andere  ausiibt  (S)  und  3)  der  seit- 
liche  Gegendruck  der  Femora  (F). 

Ffille,  in  denen  die  Wirkung  allcr  dieser  Factoren  auf  das  Becken 
ausbleibt,  sind  ausserordentlich  selten.  Es  tritt  dies  nur  dann  ein,  wenn 
das  betreffende  Individuuni  andauernd  die  ruhige  Riickenlage  einhalt. 


Das  Becken  des  Neugebornen. 
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Einen  derartigen  Fall  tlieilt  Gurlt  V mit.  Derselbe  betrifftein  von  BUttner 
nliher  beschriebones  hvdrocephalisches  Madchen  von  31  Jahren,  die  Hue 


o-anze  Lebenszeit  hindureh  ohne  alle  Bewegung 


gleieli  einer  Statue  im 


Bette  gelegen  hatte.  Bei  ihr  fand  sicli  — von  der  durch  doppelseitige 
Oberschenkelluxation  bedingten  queren  Erweiterung  des  Beckenausganges 
abgesehen,  — dass  das  Becken  in  seiner  Form  dem  des  Neugebornen 
entsprach,  indem  besonders  das  Kreuzbein  weit  nacli  liinten  lag  und  dei 
Querdurchmesser  des  Beekeneinganges  kleiner  als  die  Conjugata  war. 
Es  zeig't  also  dieser  Fall,  dass  das  Becken,  wenn  die  Wirkung  von  R,  S, 
F fortlallt,  die  Eigenthiimlichkeiten,  die  t'iir  das  Becken  des  Neugebornen 


charakteristisch  sind,  be. halt  — 
man  konnte  das  Becken  als  das 
„Liegbecken“  bezeiehnen. 

S allein  mit  Ausschluss  von 
R kann  natiirlich  niemals  zur 
Wirkung  kommen,  da  der  Zug, 
den  jedes  Seitenwandbein  in 
der  Svmphvse  auf  das  andere 
ausiibt,  erst  dann  eintritt,  wenn 
durch  den  Druck  der  Rumpf- 
last  die  Lig.  sacroiliaca  an  den 
Spiuae  post,  der  Darmbeine 
einen  Zug  ausiiben. 

Audi  die  Wirkung  von  F 
allein  liisst  sich  niemals  beob- 
achten,  da  die  Femora  nur  im  Stehen  odor  Gehen  zur  Wirkung  gelangen 
und  in  dieser  Position  der  Druck  der  Rumptiast  nicht  eliminirt  werden  kann. 

Die  Wirkung  von  R allein  konnte  gelegentlich  zur  Beobachtung 
kommen,  wenn  bei  angebornem  Symphysenspalt  das  betreffende  Kind  die 
untern  Extremitaten  nicht  gebrauchte.  Beobachtet  ist  ein  solcher  Fall 
nicht,  doch  kann  man  den  Effect  von  R allein  experimented  erlorschen 
in  der  Weise,  wie  Freund  es  gethan  hat.  Derselbe  (1.  c.)  lung  an  den 
Darmbeinschaufeln  eine  Kinderleiche  in  aufrechter  Stellung  auf.  Durch- 
schnitt  er  dann  die  Symphvse,  so  klafften  bei  Einwirkung  der  Rumpflast 
die  Schambeine.  Bei  isolirter  Einwirkung  von  R und  vollstandig’  iehlen- 
dem  Zusammenhalt  in  der  Symphyse  musste,  indem  die  Seitenwandbeine 
vorn  ausserordentlich  weit  klafften,  die  hintere  Querspannung  derselben 
eine  sehr  bedeutende  werden. 

Die  Wirkung  von  R und  F zusammen  ohne  S macht  sich  geltend  in 
den  von  Litzmann 2)  so  genannten  gespaltenen  Becken,  d.  h.  Becken  mit 
angebornem  Mangel  der  Symphyse  (s.  Fig.  7).  Bei  diesen  Becken  wird 
die  hintere  Querspannung,  da  der  normale  Widerstand  in  der  Symphyse 
fehlt,  oder  doch  durch  die  Weichtheile  nur  in  geringem  Grade  ausgeiibt 
wird,  ganz  excessiv,  with  rend  durch  den  Druck  von  den  Femora  aus  die 


x)  Ueber  einige  etc.  Missgestaltungen  d.  w.  Beckens. 
S.  34  N.  22.  - 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  296. 


Berlin  1854. 
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Hiiftbeine  an  dor  Facies  auricularis  nach  vorn  so  abgeknickt  werden, 
dass  sie  ungefii.hr  parallel  verlaufen. 

Weit  hiiufiger  wird  die  isolirte  Wirknng  von  R und  S mit  Aus- 
schliessnng'  von  F beobacbtet.  Diese  Becken  zeichnen  sich  ans  durch  er- 
hebliche  Querspannung  mit  Abplattung  im  sagittalen  Querdurchmesser, 
(s.  Fig.  8).  Sie  kommen  zu  Stande,  indem  bei  normaler  Svmphyse  die 

Rumpflast  in  der  gewohn- 
lichen  Weise  wirkt,  wahrend 
der  seitliche  Druck  der  Fe- 
mora entweder  gar  nieht 
oder  doch  split  und  unvoll- 
konunen  wirkt.  Man  konnte 
diese  Becken  als  „Sitzbek- 
ken“  bezeichnen. 

Zu  diesen  gehort  das 
Becken  der  von  Holst  naher 
untersuchten  40jahrigenEva 
Lank 1).  Derselben  fehlen 
die  Extremitaten,  so  dass  am 
Becken  aucli  keine  Aceta- 
bula  nachweisbar  sind;  da 
sie  aber  auf  dem  Becken 
stehen  oder  vielmehr  sitzen 
kann,  so  hat  der  Druck  der 
Rumijflast  die  Abplattung-  — 
soweit  sich  dies  nach  den 
von  Holst  am  Becken  der 
Lebenden  genommenen 
Maassen  beurtheilen  lasst  — 
in  abnorm  starker  Weise 
hervorgebracht.  Das  Becken 
ist  platt  und  die  Querspan- 
nung bedeutend.  Dabei  sind 
die  Hiiftbeine  so  um  ihre 
sagittale  Axe  gedreht,  dass, 
entfernt  sind,  die  Distanz  der 


Fig.  8.  Schematischer  Durch schnitt  durch  das 
platte  Becken. 


Fig.  9.  Schematischer  Durchschnitt  durch  das 
rachitische  Becken. 

wahrend  die  Tubera  15  cm  von  einander 
Cr.  J.  nur  201/4  cm  betragt. 

In  ganz  ahnlicher  Weise  wird  das  Becken  bei  angeborner  doppel- 
seitiger  Luxati  on  der  Oberschenkel  verandert,  da  bei  diesem  Felder  die 
unteren  Extremitaten  nur  spat  und  unvollkommen  gebraucht  werden. 
Sassmann 2)  hat  dies  im  Einzelnen  naher  nachgewiesen. 

Auch  die  wichtigsten  Eigenthiimlichkeiten  des  rachitischen  Beckons 
(s.  Fig.  9)  entstehen  auf  diese  Weise;  nur  kommen  verschiedene  durch 
die  Weichheit  der  Knochen  bedingte  Umstande  dazu.  Aufmerksam  machen 
wollen  wir  hier  nur  darauf,  dass  bei  diesem  Becken  die  Querspannung- 


x)  Holst,  Beitrilge  II.  Tiibingen  1867.  S.  145;  abgebildet  bei  Forster, 
die  Missbildungen  d.  M.  Taf.  11.  Fig.  2.  — 2)  Arch.  f.  Gynaek.  B.  V.  S.  241. 


Das  Beckon  ties  Neugeborenen. 
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so  bedentend  werden  kann,  class  die  Acetabula  an  die  vordere  Becken- 
wainl  zu  liegcn  kommen,  so  class,  bei  spftterem  Gebrauch  der  Femora, 
iiulem  tlieselben  nicht  mehr  von  der  Seito,  sondern  von  vorn  wirken,  die 
Abplattung  von  vorn  nach  hinten  noch  bedoutender  wird  und  sogar  zu 
einem  Knick  der  Darmbeine  vor  der  Facies  auricularis  fiihren  kann. 

Kommen  die  drei  Factoren,  R,  S und  F zur  vollen  Geltung,  so  ent- 
steht  das  normale  Becken,  das  iibrigens  je  nach  der  verschieden  starken 
Einwirkung  einzelner  von  ihnen  auch  erhebliche  Verschieclenheiten  zeigt. 
Die  Wirkung  von  S ist,  wenn  sie  iibqrhaupt  vorhanden  ist,  wohl  nie- 
mals  mangelhaft;  die  Wirkung  von  R a her,  wenn  sie  auch  nicht  ab- 
norm  gering  wird,  tritt  ofters  zu  spat  auf.  In  diesem  Falle  bleiben 
Anklilnge  an  die  kindliche  Form,  besontlers  in  der  Stellung  (les  Kreuz- 
beins  und  der  unvollkommenen  Querspannung  des  Beckens,  zuriick. 
Wirkt  F nicht  in  der  gehorig.en  Weise  Oder  niclit  friih  genug,  so  ent- 
steht  zu  starke  Querspannung,  ein  et was  stark erer  Grad  der  Abplattung. 
Wirken  R unci  F gleichmassig  zu  stark,  so  wird  das  Becken  von  alien 
Seiten  comprimirt,  es  entstehen  bei  normalen  Knochen  wohl  gewisse 
Formen  des  allgemein  gleichmassig  verengten  Beckens,  wahrend  bei  er- 
weich ten  Knochen  die  charakteristische  Ge- 
stalt des  osteomalacischen  Beckens  (s.  Fig. 

10),  gewissermaassen  die  Karrikatur  des  nor- 
malen Beckens,  da  die  beckengestaltenden 
Momente  in  outrirtester  Weise  an  ihm  sicht- 
bar  sind,  zu  Stande  kommt. 

Das  osteomalacisehe  Becken  zeigt  zu- 
gleich  auch  besonders  deutlich,  von  welchem 
Einfluss  die  Rumpflast  fur  die  Grbsse  der 
Beckenneigung  ist.  Da  die  Rumpflast  nach 
hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehen- 
clen  Unterstiitzung’sebene  wirkt,  so  wird 
bei  Schwache  der  Lig.  iliofemoralia,  noch 
mehr  natiirlich  bei  erweichten  Knochen, 
gering,  wahrend  sie  beim  Sitzbecken,  bei  dem  die  Wirkung  der  Femora 
wegfallt,  sowie  bei  den  Becken  mit  cloppelseitiger  Oberschenkelluxation, 
bei  denen  die  Unterstiitzicngscbene  nach  hinten  verlagert-  ist,  sehr  hoch- 
gradig  wird.  Auch  bei  dem  oben  erwiihnten  von  Bilttner  beschriebenen 
Miidchen,  welches  constant  gelegen  liatte,  stand  das  Becken  fast  senkrecht. 

Manche  Formen  des  schriig  verengten  Beckens  bilden  typische  Bei- 
spiele  fur  die  Art  der  Einwirkung  der  beckengestaltenden  Factoren,  in- 
dem  je  nach  dem  Gebrauch  einer  Ex  trend  tat  die  Verschiebung  des  Beckens 
in  verschiedener  Weise  erf'olgt.  Neuerdings  hat  II.  v.  Meyer 1)  die  Gesetze 
der  Beckengestaltung  bei  normaler  Widerstandsfahigkeit  unter  abnormer 
Belastung  zur  weiteren  Begriindung  dieser  Lehre  studirt. 

Durch  die  verschieden  hochgradige  Einwirkung  der  einzelnen  becken- 
gestaltenden Factoren  erkliiren  sich  auch  wohl  am  besten  die  individuellen 


Fig.  10.  Schematisclier  Durclischnitt 
durch  das  osteomalacisehe  Becken. 


die  Beckenneigung 


abnorm 


l)  Missbildungen  des  Beckens.  Jena  1880. 
SchrOder,  GehurtshUlfe.  12.  Auflage, 
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und  Racjeneigenthiimlichkeiten  des  Beckeus.  So  ist  vielleielit  die  grossere 
Querspannung  des  kaukasischon  Beckens  dadurch  bedingt,  dass  bei  uns 
die  untercn  Extremitiiten  erst  spater  und  schwachei  gcbraucht  wefden 
als  bei  den  weniger  civilisirten  Nationen. 

Auf  die  mechanischen  Verhaltnisse , die  die  Verftnderungen  der 
Beckenformen  zur  Folg*e  haben,  bat  zuerst  cle  Ivemeiy  in  seinei  oben 
citirten  Dissertation  aut'merksam  g'emacht.  Freilich  wendet  or  dieselben 
nur  auf  Becken  mit  pathologisch  erweichten  Knochen  an,  aber  er  hat 
zuerst  den  Weg  gezeigt,  auf  deni  man  die  Entstehung  auch  des  normalen 
gescldechtsreifen  Beckens  zu  verfolgen  bat.  Erst  in  der  neueren  Zeit 
sind  die  mechanischen  Verhaltnisse  des  Beckens  von  Duncan  richtig  ge- 
wiirdigt  worden  und  Litzmann  fiihrt,  auf  die  Arbeiten  von  Gebr.  Weber 
und  II.  Meyer  iiber  die  mechanische  Bedeutung  des  Beckens  gestiitzt, 
die  e-inschiagigen  Momente  in  seiner  klassischen  Monographic  in  muster- 
giiltiger  Weise  auf. 

Auch  durch  die  sorgfaltigen  Untersuchungen  von  Fehling  sind  diese 
Litzmarm schen  Darlegungen  nicht  beseitigt.  Wie  Litzmann1)  zuerst  be- 
tont  hat,  muss  man,  wenn  man  die  Entwicklung  des  Beckens  verfolgen 
■will,  nicht  die  geburtshiilfliehe  Conj.  des  Neugebornen  ( Kehrer's  Conj. 
vera  inferior  — die  Verbindung  des  obern  Randes  der  Symphvse  mit  dem 
nachsten  Punkt  des  Kreuzbeins  — ) mit  der  am  gescldechtsreifen  Becken 
(Conj.  vera)  vergleichen,  sondern  man  muss  von  diesem  Gesicldspunkte 
aus  anatomisch  gleiche  Messpunkte  nehmen  und  also  die  Conj.  vera  der 
Neugeborenen  nach  der  allerdings  noch  oberhalb  der  Linea  innominata 
liegenden  Verbindung  des  letzten  Lendemvirbels  mit  dem  ersten  Kreuz- 
beinwirbel  messen.  Thut  man  dies,  so  bleibt  es  nicht  fraglich,  dass  das 
hohe  Promontorium  des  Neugeborenen  tiefer  in’s  Becken  und  nach  vorn 
tritt,  und  es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  dies  wesentlich  durch 
den  Druck  der  Rumpflast  hervorgerufen  wird.  Auch  das  Vorkommen 
pathologischer  Beckenformen  am  Neugeborenen  konnen  wir  nicht  als  be- 
weisend  ansehen;  ob  aus  ihnen  dieselbe  Form  am  Envachsenen  entsteht, 
ist  zum  mindesten  zweifelhaft.  Immerhin  aber  muss  man  mit  Fehling  im 
Auge  behalten,  dass  neben  den  mechanischen  Momenten  fiir  die  Becken- 
gestaltung  auch  die  urspriingliche  Knochenanlage  und  ihre  Wachsthums- 
energie  in  Frage  kommt.  Es  ist  klar,  dass  beide  Reihen  von  Einwirkung 
die  Form  des  Beckens  bedingen  und  die  einigermaassen  sieh  ahnlich 
bleibende  Gestalt  erklart  sich  durch  die  im  allgemeinen  gleichen  ausseren 
Momente,  welch e bei  durchschnittlich  gleicher  Anlage  einwirken. 

Der  rationelle  Weg,  die  Entstehung  des  Beckens  weiter  zu  studieren, 
besteht  entschieden  in  der  Untersuchung  der  Beckenform,  wie  sie  sich  in 
den  verschiedenen  Lebensmonaten  der  ersten  kindlichen  Jahre  darstellt. 
Die  Arbeit  von  Hennig,  und  besonders  von  Turquet,  liefert  hierfiir  den 
Begiun  von  Material,  das  aber  fiir  die  vorliegenden  Fragen  noch  bei 
weitem  nicht  gross  genug  ist,  um  verwerthet  werden  zu  konnen. 


t)  Arch.  f'.  Gyn.  B.  X.  S.  383. 


Die  Bildung  des  Beckens. 
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Das  kleine  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 

Literatur:  Luschka,  Die  Musculatur  am  Bodeu  des  weiblicheu 
Beckens.  Wien  1861.  — D.  B.  Hart  a.  Barbour,  Atlas  of  female 
pelvic  Anatomy.  Edinburgh  1884.  — D.  B.  Hart,  The  struct,  anat. 
of  the  fern.  pelv.  floor.  Edinburgh  1881.  u.  Ed.  med.  Journ.  1889,  June. 
— J.  Veit,  Anatomie  des  Beckens  etc.  Stuttg.  1887.  — Wiedow, 
Zeitschr.  f.  Geb.  it.  Gyn.  Bd.  15.  S.  299. 

Die  Gestalt  cles  Beckenkanales  wil’d  erheblich  durch  die  in 
and  an  ikm  liegenden  Weicktkeile  verandert,  von  denen  fur  geburts- 
ktilfliche  Zweeke  besonders  die  Muskeln  in  Betracbt  kommen. 

Hart  iiber  dein  Beckeneingange  zieht  sicb  der  machtige 
Bauch  des  M.  iliopsoas  zu  beiden  Seiten  des  Prom,  iiber  die  Hiift- 
kreuzbeingelenke  zwischen  Sp.  ant.  inf.  and  tub.  iliopub.  zum  Tro- 
•cbanter  minor  herab  und  verandert  die  Figur  des  knochernen  Becken- 
■einganges. 

In  der  Beckenhohle  werden  die  grossen  Ausschnitte  zwischen 
Kreuzbein  und  Sitzbeiuen  durch  die  Ligg.  spinososacra  und  tubero- 
sosacra  in  obere  grossere  rundliche  und  darunter  gelegene  kleinere 
•dreieckige  Baume  getheilt.  Die  oberen,  die  For.  isch.  maj.,  werden 
durch  die  vom  Kreuzbein  entspringenden  Mm.  pyriformes,  die  unteren 
durch  die  mit  ihren  Ansatzen  die  For.  obtur.  bedeckeuden  Mm. 
obturatores  intend  zum  Theil  ausgefiillt;  diese  beiden  Muskeln  be- 
kleiden  somit  einen  Theil  der  Innenttache  des  Beckens. 

Die  grossten  Veranderungen  durch  Weichtheile  erleidet  der 
Beckenausgang.  Durch  die  in  die  mannigfachen  Blatter  der  star- 
ken  Beckenfascie  eingebetteten  MM.  coccygei,  levator  ani  und 
transversi  perinei,  die  den  elastischen  Beckenboden  bildeu, 
wird  der  Kanal  so  verandert,  dass  seine  Richtung,  statt  wie  am 
knochernen  Becken  nacli  unten  und  liinteu,  in  Wirklichkeit  nacli 
unten  und  vorn  sielit.  Die  beiden  grossen  diesen  Apparat  durch- 
brechenden  Oeffnungen  werden  am  After  vom  Sphincter  ani,  an  der 
Scheide  vom  Constrictor  cunni  umschlossen. 

Man  sieht,  (lass  der  in  geburtshiilflicher  Beziehung’  wiclitigstc  Durch- 
messer,  die  C.  v.,  am  wenigsten  durch  Weichtheile  verandert  wird.  Aber 
auch  hier  entspricht  das  Verhaltniss  des  Kindskopfs  zu  den  am  trockenem 
Becken  genommenen  Maassen  nicht  vollstiindig  den  Verhiiltnissen  an  der 
Lebenden.  Das  Bauchfell  mit  dem  unter  ihm  liegenden  Bindegewebe 
geht  am  Prom,  vorbei  in  da.s  Becken  hinein  und  an  der  hinteren  Fliiche 
des  Uterus  wieder  beraus,  und  hinter  der  vorderen  Beckenwand  liegen 
Harnrohre  und  Blase,  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben.  Da  der  Kopf 
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heim  Eintritt  in  die  Conj.  fast  stets  nocli  vom  Uterus  bedeckt  ist,  so 
kommt  auch  die  doppelte  Dicke  der  Wandungen  desselben  hinzu,  um  das 
riiumlicho  Verhftltniss  zwischen  deni  Kopf  and  dem  graden  Durchmesser 
des  Einganges  ungiinstiger  zu  maclieu.  Diese  Verhttltnisse  sind  bei  der 
Beurtheilnng  des  Beckens  an  der  Lebenden  in  jedern  einzelnen  Fall  zu 
beach  ten. 

Fiir  die  Erkenntniss  des  Einiiusses,  den  die  Muskeln  aut  die  Form 
der  einzelnen  Beckenebenen  liaben,  hat  J.  I eit  Getriersehnitte  in  der 
Richtung  derselben  durch  das  Beckon  angelegt.  Auch  ist  es  gewiss 
zweckmiissig,  wie  Wiedoir  in  it  Hodge  vorschlagt,  durch  Gypsausgiisse  des 
Beckons  und  Zerlegung  derselben  in  verschiede.nen  Ebonen  die  kennt- 
niss  von  der  Form  des  mit  Weichtheilen  ausgekleideten  Beckenkanales 
zu  erweitern. 


Physiologic  der  Schwangerschaft. 


Die  Physiologie  der  Schwangerschaft  mnfasst  die  Herkunft  des 
Eies,  seine  Befruchtnng  und  weitere  Entwickhmg  unter  normalen 
Verhaltnissen  bis  zum  Beginn  der  Ausstossung  aus  deni  miitterlichen 
Organismus,  sowic  die  Veranderungen,  welehe  der  letztere  wiihrend 
dieser  Zeit  durchniacht. 


Das  unbefruchtete  Ei. 

Anatoniisches. 

Literatur:  C.  E.  v.  Baer,  de  ovi  manimalium  et  hominis  genesi. 
Lips.  1827.  — Bischoff,  Entwicklungsgeschichte  der  Saugethiere  und 
des  Menschen.  Leipzig  1842.  — Coste,  histoire  gen.  et  part,  du  devel. 
des  corps  or g.  1847  bis  1859.  — Ko Hiker,  Entwicklungsgeschichte  des 
Menschen  und  der  hohern  Thiere.  2.  Aufl.  Leipzig  1876  u.  1879.  — 
Schron,  Zeitschr.  f.  wissensch.  Zoologie  1863.  B.  12.  S.  409.  - Pfliiger, 
iiber  die  Eierstocke  der  Saugethiere  und  des  Menschen.  Leipzig  1863. 
— His,  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  1865.  Bd.  I.;  und  Die  Entwieklung  des 
Hiihnchens  im  Ei.  Leipzig  1868.  — Waldeyer,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig* 

1870,  und  Strieker’s  Handb.  der  Lehre  von  den  Geweben.  Leipzig* 

1871.  I.  S.  544.  — Nagel,  Archiv  f.  mikr.  Anatomie  Bd.  31  u.  Arcliiv  1. 
Gyn.  B.  31.  S.  327.  — Sell  ottlander,  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  37.  S.  192 
u.  C.  f.  Gyn.  1892  p.  440.  — Alexenko,  Ann.  d.  Gyn.  Juin  1891. 

An  der  innern  Seite  des  Wnlffschen  Korpers  bildet  sicli  die 
Gescldechtsdrtise,  indem  das  Epithel,  welches  die  gauze  innerc  Peri- 
tonealhiihle  auskleidet,  sicli  liier  zum  Keimepithel  verdickt. 

Die  Streitfrage,  ob  das  Epithel  des  Peritoneum  cin  wirkliches  vom 
„Archiblast“  abstaminendes  Epithel  odor  oin  dem  ,,Parablast“  angehoriges 
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aus  abgeplatteten  Bindegewebszellen  gebildetes  Endothel  sei,  wird  von 
Waldeyer1),  dev  fruher  vnit  Pfiuger  dev  Ansieht  gcwesen  war,  dass  sieli 
imr  an  dev  Stelle  dev  Ovarien  und  des  Tubenendes  das  Keiinepithel  er- 
halte,  neuerdings  ini  KMliker’ sclien  Sinno  dahin  entschieden,  dass  das 
iv  ah  re  Epithel,  welches  das  gauze  Coelom  auskleidet,  sieli,  wenn  auch  in 
abgeplatteter  Form  auf  dem  Peritoneum  erhttlt  und  in  umgewandelter 
cvlindrischer  Form  das  Ovarium  iiberldeidet,  wiihrend  das  Bindegewebe 
des  Peritoneum  in  das  Stroma  des  Eierstocks  ubergeht. 

Der  Eierstock  entwickelt  sieli,  indem  das  Keimepitliel  in  das 
darunterliegende  Bindegewebe  schlaucliformige  Fortsatze  schickt,  die 
sieh  verzweigen  und  so  Driisenscblauche  im  bindegewebigen  Stroma 
bilden.  also  die  Structur  einer  wahren  Druse  darstellen. 

Aus  diesen  Drusenschlaucben  bilden  sieli  die  Graaf  sclien  Follikel 
mit  den  Eiern  (s.  Fig.  11  u.  12). 


Die  Driisenscblauche  besitzen  nacli  den  Untersucbungen  Nagels 
kein  Lumen,  stellen  also  Zellenwucberungen  in  die  Tiefe  dar,  in 
denen  unter  einer  Reilie  einfacber  Abkommlinge  des  Keimepitbels 
die  aus  ilnien  hervorgegangenen  Priinordialeicr  liegen.  Diese 
letzteren  sind  also  vom  Follikelepithel  eng  umgeben  und  bildet  das- 
selbe  ilire  dUnne  Hiille  mit  sparlicben  spindelfiirmigen  Iveruen.  Das 
Primordialei  bat  keine  Membran,  sein  Protoplasma  bestebt  aus  gleicb- 
raassig  heller  Substanz  mit  einem  deutlicben  Netzwerk;  das  central 


(l 
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Fig.  11.  Voui  Ovarium  eincs  0 — Tmouatlicheu  Foetus. 
(Scliwache  Ve rg r 0 s s e r ung.) 
a.  DrUsenschlituclie.  b.  Abgesctmiirte  Ovula. 
c.  Graaf’sehe  Follikel. 

1.  Peripliere  Schicbt.  Driisenschlituche.  — 

2.  Scbicht  der  sieli  bildeuden  EisHckelien.  in  der 
Tiel’e  Bildung  der  Graaf’chen  Follikel.  — 

3.  Hilusstroma  init  Gefilssen. 


Fig.  12.  Vom  Ovarium  eines  0-7- 
monatliclien  Foetus. 
(Starke  VergrO s serung.) 
DrUsenschlituclie.  hie  und  da 
kleine  Eier  in  ihnen. 
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Binde- 


liegende  Keimblaschen  (Kern)  besitzt  ein  gleiches,  aber  von  ihm 
unabhangjgeis  Netzwerk,  welches  mit  <lein  Keimf leek  (Kefhkdrper- 
clien)  in  Verbindung  steht.  Der  letztere  ist  rundlicb,  hellleuchtend 
und  gelbsebiniraernd.  Nur  ausnabinsweise  bat  ein  Primordialei  zwei 
Keimblaschen,  und  deutet  dies  niemals  eine  Zelltbeilung,  sondern 
vielleiclit  Zwillingsanlage  an.  Das  Primordialei  bleibt  unverandert 
liegen,  bis  es,  wenn  aucli  vielleiclit  erst  nach  langer  Zeit,  zur  Reifc 
gelangt. 

Die  Waehsthumsvorgange  beginnen  ini  Follikelepithel.  Die- 
ses wird  kubiscb  und  vermehrt  sicli  aus  sich  selbst  lieraus;  in  ihm 
wachsen  einzelne  Elemente  ganz  besonders  als  Nabrzellen  und  eine 
Riickbildung  dieser  beginnt  erst  nach  der  Dotterbildung.  Sie  be- 
theiligen  sich  jedenfalls  an  der  Bildung  des  Liquor  folliculi,  die  nur 
an  der  Stelle  des  spateren  Discus  proligerus  ausbleibt;  urn  den  nun 
wold  characterisirten  Graaf’schen  Follikel  mit  deni  Follikelepithel 
(Membrana  granulosa)  und  der  Zellanhaufung  des  das  Ei  enthal- 
tenden  Discus  proligerus  differenzirt  sich  das  umgebende 
gewebe,  die  Theca  folliculi,  in 
eine  Tunica  externa  und  interna. 

Das  Ei  selbst  waclist  erst,  wenn 
die  Nabrzellen  ganz  ausgebildet 
sind,  und  erreicht  demnachst  seine 
spiitere  Grosse.  Nunmehr  wird  an 
ilnn  eine  dcutliche  Htille,  die  Zona 
pellucida,  ausgebildet  und  in  der 
Mitte  des  Dotters  zeigen  sich  Deu- 
toplasmaelemente(Nahrungsdotter), 
welche  allmahlich  zunehmend  das 
Keimblaschen  excentrisch  lagern. 

Am  ausgebildeten  Ei  un- 
terscheidet  man  eine  Corona,  das 
Eiepithel,  welches  in  2 — 3 Lagen  regelmassig  strahlig  angeordnet  ist. 
demnachst  folgt  die  Zona  pellucida  mit  deutlicli  radiarer  Streifung, 
aber  oline  Micropyle  oder  Porenkanaleben.  Nach  innen  zu  folgt 
der  perivitelline  Spaltraum  und  nunmehr  der  Dotter  mit  einer  ausseren 
hellen  und  einer  breiteren  feingranulirten  Protoplasmazone.  In  der 
Mitte  liegt  das  aus  mattglanzenden  krtimeligen  Gebilden  bestehende 
Dentoplasma.  Excentrisch  liegt  ausserhalb  des  letzteren  das  Keim- 
blaschen und  in  ihm  der  Keimfleck,  welcher  am  frischen  Priiparat 
amoboide  Bewegungen  zeigt  (s.  Fig.  14).  Man  trennt  von  diesern 


Fig.  13.  Schevnatisclie  Darstellung  des 
Graaf’schen  Follikels,  inuen  ausgekleidet 
mit  den  Zellen  der  Membrana  granulosa, 
zwischen  welehen  naeh  dem  Centrum  des 
Ovarium  liin  das  Ei  liegt. 
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fertigen,  nocli  nieht  befruchtungsfiihigen  Eierstocksei  das  reife 
befruchtungsfahige.  An  diesem  verliert  niimlich  das  Keipiblaschen 
seine  sonst  deutliehen  regelmassigen  Umrisse  nnd  sendet  ein  Oder 
zwei  Richtungskorper  aus,  welche  im  perivitellinen  Spaltraum  geiun- 
den  werden.  Das  reifende  Ei  liegt  im  Follikel,  das  rcife  in  der 
Tube. 


Protopl.  . 
Zone 


Corona 


Zona  pelluc.  Deutopl.  Zone 


perivitelliner  Spaltraum.  Keimbltlsclien  mit  amOboidem  Keimfleeke. 

Fig.  14.  Menschlicbes  Eierstocksei  nach  Nagel. 

Wahrend  tins  ere  bisherige  Kenntniss  von  der  Anatomie  des  Eis  sicli 
wesentlich  auf  das  Thierei  griindete,  verdanken  wir  Nagel  eine  sehr  sorg- 
faltige  Reihe  von  Untersuchungen  iiber  das  frische  menschliche  Ei;  wir 
sind  in  der  obigen  Darstellung  demselben  im  wesentlichen  gefolgt. 

In  den  Tuben  wurde  das  Saugethierei  zuerst  von  Itegner  de  Graaf 
gesehen,  der  zugleieh  die  nach  ihm  benannten  Follikel  entdeckte  nnd 
keineswegs,  wie  vielfach  angegeben  wird,  die  Follikel  l'iir  die  Eier  liielt, 
sondern  die  Vermutlmng  aussprach  „ovum  ex  folliculo  elapsum".  Erst 
Carl  Ernst  v.  Baer  entdeckte  das  Ovnlum  in  den  Follikeln.  Coste1)  ent- 
deckte das  Keirnblaschen  des  Situgethiereis  nnd  B.  Wagner 2)  den  Keimfieck. 


*)  Recherches  snr  la  gen.  des  mammiferes.  Paris  1834.  — 2)  Muller’s 
Arcliiv  1835.  S.  373. 
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Physiologisches. 

» 

Literature  Pouchet,  Theorie  pos.  de  la  iceomlation  etc.  1842. 
— Raciborski,  do  la  pubcrto  ct  de  Page  crit.  etc.  1844  und  Traite  de 
la  menstruation.  Paris  1868.  — Bischoff,  Beweis  der  von  der  Begat- 
tung  u.  s.  w.  Giessen  1844;  Henle  u.  Pfeuffer’s  Zeitscbr.  ('.  rat.  Mediein 
1855.  S.  129—171  und  Wiener  med.  Woch.  1875.  No.  20— 24.  — Pl'liiger, 
Unters.  aus  dem  physiol.  Labor,  zu  Bonn.  Berlin  1865.  S.  53.  — K un- 
dr at  und  Engel  mann,  Strieker’s  med.  Jalirb.  1873.  S.  135.  — Leo- 
pold, Arch.  f.  Gym  B.  XL  S.  110  u.  B.  XXL  S.  347.  — Loewenthal, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIV.  S.  169.  — von  ICahlden,  Beitrage  zur.  Geb. 
u.  Gvn.  Festschrift  Stuttgart  1889.  S.  105.  — Cohn  stein,  D.  med.  Woch. 
1890.'  No.  34.  — Meyer,  L.,  Der  Menstruationsproeess  etc.  Stuttgart 
1890.  — Stein haus,  Menstruation  etc.  Leipzig  1890.  — Robinson, 
New-York  med.  Journ.  Bd.  53  p.  97. 

Die  weiblichen  Gescbleclitsorgane  ruben  bis  zur  Pubertat  bin 
ziemlich  vollstandig;  erst  wenn  die  tibrigen  Organe  des  Korpers 
wenigstens  naliezu  ibre  voile  Ausbildung  erlangt  baben,  kommt  es 
ztt  einer  ueuen  Phase  der  Entwieklung  in  den  Genitalien.  Indent 
ibre  Ernabrung  scbuell  zunimmt,  treten  folgende  zwei  seltr  wichtige 
Ersebeinungen  auf,  die  Ovulation,  die  Ausstossung  der  Eier  aus 
dem  Ovarium  und  die  Menstruation,  die  Ausscheidung  von  Blut 
aus  der  Uterusschleimbaut. 

Der  physiologiscbe  Zusammenbaug,  in  dem  diesc  beiden  Vor- 
gange  mit  einander  steben,  ist,  immer  noclt  niebt  vollstandig  aufge- 
klart,  ja  in  neuester  Zeit  sind  die  bis  dabin  giiltigen  Anscbauungen 
so  erscbttttert  worden,  dass  wir  am  besten  tbun,  den  Mangel  jedes 
sicberen  Wissens  fiber  das  Yerbaltniss  von  Ovulation  und  Menstrua- 
tion zu  einander  offen  einzugestehen. 

Am  naebsteu  der  Walirheit  bleibt  man  wohl,  wenn  man  die 
Ovulation  als  den  wesentlicben  Yorgang  auffasst  und  die 
blutige  Ausscbeiduug  aus  dem  Uterus  von  derselben  abbaugen  lasst. 
Der  Austritt  des  Eies  aus  dem  C?raa/"scben  Eollikcl  fiilirt  dann  zu 
einer  uterinen  Blutung,  wenn  die  Befruebtung  des  Eies  niebt  zu 
Stande  kommt.  Dass  alle  4 Wocben  eine  Reifuug  des  Eies  statt- 
findet,  ist  dann  von  den  Functionen  der  tropbiseben  Nervenfasern 
abbangig;  oltne  eine  Regulirung  von  Centralorganen  aus  kann  man 
sicb  nicht  reebt  eine  Vorstcllung  davon  tuacben,  warum  geradc  jedcs- 
mal  nur  ein  Eollikcl  zum  Bersten  kommt.  Nimmt  man  aber  an,  dass 
diese  Regulirung  fill*  das  Ovarium  bestebt,  so  ist  bei  dem  innigen 
Zusammenbangc  der  uterinen  und  ovarialen  X erven  der  Eintritt  der 
Blutung  als  eine  Folgc  der  Follikelruptur  verstandlicb.  An  sicb 
miisste  demgemass  der  Austritt  des  Eies  stets  vor  der 
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raenstruellen  Blutung  erfolgen.  Gegen  diese  Annahme  sprechen 
ztvar  einzelne  der  Praparate,  welche  wir  Leopold  verdanken;  da  diese 
aber  ausschliesslicb  pathologisch  sind  und  die  Zald  derselben  noch 
koine  tibennassig  grosse  ist,  so  selieint  es  fur  das  Vcrstandniss  am 
zweckmassigsten  zu  sein,  wenn  inau  im  Allgemeinen  nocb  daran  fest- 
halt,  dass  der  Austritt  dcs  Eies  der  Regel  nacli  vor  deni  Eintritt  der 
menstruellen  Blutung  erfolgt. 

Es  ist  dabei  aber  sowobl  durcb  die  erwabnten  Praparate  Leo- 
pold's, wie  durcb  anderweite  Erfahrungen  so  gut  wie  siclier,  dass 
auch  unabbangig  von  der  vienvocbeutlickeu  Eireifung  Follikelruptur 
und  Austritt  eines  befruchtungsfahigen  Eies  stattfindeu  kann,  viel- 
leiclit  obne  besondere  Ursache,  vielleiclit  unter  dem  Einfluss  dieses 
oder  jenes  Reizes. 

In  friiherer  Zeit  nahm  man  an,  dass  der  Eintritt  der  Menstruation  die 
Zeit  der  Geschlechtsreife  insofern  bezeichne,  als  von  da  an  reit'e  Eier  im 
Ovarium  vorhanden  seien,  dass  aber  die  Ausstossung  derselben  aus  dem 
Ovarium  an  die  Ausfiilmmg  der  Cohabitation  gebunden  sei,  dass  also 
bei  reinen  Jungfrauen  das  ganze  Leben  hindurch  kein  Ei  den  Eierstock 
verlasse.  Diese  Ansicht  wurde  durch  die  Arbeiten  von  Gendrin1),  JSfd- 
grier2),  Pouchet,  Raciborski  und  Bis  cb  off  endgiiltig  beseitigt.  Sie  wie- 
sen  nach,  dass  die  Ausstossung  der  Eier  aus  dem  Ovarium  unabhan- 
gig  von  der  Cohabitation  vor  sich  gehe  und  im  wesentlichen  an  die 
Zeit  der  Menstruation  gekniipft  sei.  Das  causale  Verhaltniss  der  beiden 
Vorgange  zu  einander  war  damit  freilich  noeh  nieht  klargestellt.  Dasselbe 
dachte  man  sich  in  versehiedener  Weise. 

Allgemein  war  friiher  die  Annahme,  dass  die  Menstruation  die  Zeit 
der  grossten  Blutfiille  bezeichne  und  dass  die  Folge  der  periodisch  er- 
tolgenden  Congestionen  zu  den  Genitalien  einerseits  die  Ruptur  eines 
sprungfertigen  Graaf’schen  Follikels  und  audererseits  eine  Haemorrhagie 
der  Uterusschleimhaut  sei.  Diese  Anschauung  driickte  am  klarsten  und 
phvsiologisch  am  befriedigendsten  Pfliiger  etwa  folgendermaassen  aus : 
Durch  das  langsame,  aber  unausgesetzte  Wachsen  der  Graafschen  Follikel 
wird  ein  constanter  Reiz  auf  die  in  dem  starren  Stroma  eingeschlossenen 
Nervenendigungen  ausgeiibt,  ein  Reiz,  der  indessen  so  gering  ist,  dass 
er  nicht  g'eniigt,  sot'ort  den  Reflexausschlag  herbeizufiihren.  In  periodi- 
schen  Zwischenraumen  wird  die  Summe  der  Rcize  aber  so  stark,  dass  die 
Reflexwirkung  in  Form  einer  bedeutenden  arteriellen  Congestion  zu  den 
Genitalien  erfolgt.  Diese  plotzlich  vermelirte  Blutzufuhr  hat  im  wesent- 
lichen einen  doppelten  Effect.  Einmal  wird  der  in  seiner  Entwicklung 
am  meisten  vorgeschrittene  Graafsche  Follikel  durch  den  verstfirkten  in- 
trafollicularen  Druck  zum  Platzen  gebracht,  dann  aber  erfolgt  aus  den 
Gefiissen  der  Uterusschleimhaut  ein  Bluterguss  auf  die  freie  Oberfiftche. 


Traite  philos.  do  med.  1839.  — 2)  Recherches  anat.  et  phvs.  sur 
les  ovaires  etc.  1840. 
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Austritt  ties  Kies  a us  clem  Follikel  und  m enstrual  er  Bluter- 
guss  sintl  also  hiernach  beides  die.  Consequenzen  einer  Ursaehe,  niim- 
licli  ties  Druckes,  cle.n  die  wachsenden  Follikel  auf  die  im  Ovarialstroma 
verlaufenden  Nervenendigungen  austiben.  Der  Druck  lost  periodisch  die 
Reflex wirkung  — die  Congestion  nach  clen  Genitalien  — aus. 

Diese  theoretische  Vorstellung  der  beiden  mit  einancler  jedenfalls  in 
einem  Zusammenhang  stehenden  Vorgiinge  wire!  innner  etwas  hvpothetisch 
bleiben,  so  lange  nicht  voile  Klarheit  liber  die  Anatomic  beider  Processe 
erreicht  ist. 

Dass  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  den  Vorgiingen  auf  der 
Uteruss'chleimhaut  und  denen  im  Ovarium  besteht,  kann  nicht  zweifelhaft 
sein.  Da  fur  spricht  schon  die  Erfahrung,  dass  nach  vollstandigem  Ver- 
lust  der  Ovarien  die  Menstruation  stets  aufhort  und  dass  die  Conception, 
die.  dock  die  Ausstossung  von  Eiern  zur  Vorbedingung  hat,  im  allgemei- 
nen  durchaus  an  das  Lebensalter  gebunden  ist,  in  dem  die  Frauen  men- 
struiren,  so  dass  sie  weder  vor  Eintritt  der  Menstruation  nocb  nach  der 
Menopause  erfolgt.  Ausnalnnen  hiervon  kommen  nur  in  ganz  seltenen 
Fiillen  vor.  Zweifelhaft  ist  es  schon,  ob  dieser  Zusammenhang  auch  zeit- 
iich  besteht,  ob  also  Ovulation  und  Menstruation  ausnahmslos  zusammen- 
fallen  oder  einancler  wenigstens  sehr  nahe  geriickt  sind.  Leopold  mackt 
es  durch  eine  verhaltnissmassig  grosse  Anzahl  von  anatomischeu  Unter- 
suehungen.  die  allerdings  sehr  vorsichtig  beurtheilt  werden  miissen,  wahr- 
scheinlich,  dass  die  Ovulation  hiiufig  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen 
zwei  Menstruation en  stattfindet;  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  das  klinische 
Erfahrungen  diese  Ansicht  unterstiitzen,  sowie  class  eine  Reilie  von  Schwie- 
rigkeiten  in  der  Lehre  von  der  Impragnation  in  dieser  Deutung  ihre  ein- 
fachste  Erledigung  dadurch  finden  wiirden. 

Der  Widerspruch,  welcher  zwischen  unsrer  obigen  Darstellung  und 
der  Pflilyer' schen  Theorie  besteht,  griindet  sich  in  dem  Umstand,  dass  die 
periodische  Congestion  zu  den  Genitalien  in  ilirem  langsamen  Wachsthum, 
plotzlichen  Anschwellen  und  demnachstigen  Abschwellen,  die  zur  Pfliiger’- 
schen  Theorie  gehort,  sich  klinisch  nicht  recht  aufrecht  erhalten  lasst. 
Es  kann  ja  nicht  bezweife.lt  werden,  dass  kurz  vor  dem  Eintritt  der 
menstruellen  Blutung  eine  Aufiockerung  der  Schleimhaut  der  Genitalien 
beobachtet  wird,  ja  class  auch  vermehrter  Schleimabgang  besteht.  Irgend 
welche  Spannungsvorgiinge  aber,  welche  einer  arteriellen  Congestion  ent- 
sprachen,  oder  auch  nur  eine  lfinger  dauernde  Vorbereitung  der  genann- 
ten  Erscheinungen  sieht  man  niemals.  Es  scheint  viel  wahrscheinlicher 
zu  sein,  class  der  Eiaustritt  oder  die  Vorgange  kurz  vor  demselben  die 
uterinen  Yeriinclerungen  bedingen.  Fiir  unsere  Darstellung  spricht  ferner 
der  Umstand,  class  der  Entfernung  ganz  normaler  Ovarien  regeilmassig 
eine  blutige  Ausscheiclung  aus  dem  Uterus  nach  wenigen  Tagen  folgt, 
dass  also  die  kiinstliche  Ausscheiclung  eines  Ovulums  zur  uterinen  Blutung- 
fiihrt.  Schwierigkeiten  bestehen  allerdings  insofern,  als  die  Erfahrung 
lehrt.  class  die  Conception  jedesmal  nach  der  menstruellen  Blutung  erfolgt, 
und  dass  nur  ausnahmsweise  der  Vorgang  so  ist,  class  kurz  vor  dem 
Ausbleibcn  der  Periode  die  Befruchtung  stattfindet.  Die  zufallige  oder 
intercurrente  Ovulation  aber  fiir  die  regelmiissige  Befruchtungsart  heran- 
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zuziehen,  geht  nicht  an.  Man  geht  diesen  Schwierigkeiten  aus  clem  Wcge, 
wenn  man  aunimmt,  class  clas  ausgetretene  Ei  sich  bis  liber  die  men- 
struelle  Blutung  hinaus  befruchtungsfahig  erhiilt. 

Soli  man  nacli  den  bisherigen  Arbeiten  sicli  cine  Vorstcllung 
von  der  Herknnft  der  menstruellen  Blutung  bilden,  so  scheint 
es  tins  am  besten,  den  Vorgang  als  eine  Function  des  Enclome- 
trinms  aufzufassen;  dieses  secernirt  sonst  nur  wenig  Schleim,  lietevt 
aber  bei  der  Menstruation  aus  der  ganzen  Schleimhaut  nnd  den  ute- 
rinen  Driisen  ein  blutig  schleimiges  Secret,  ganz  analog  den  bluti- 
gen  Absonderungen,  welche  man  vom  Endometrium  bei  Erkrankun- 
gen  des  Uterus  und  der  Uterusanhange  producirt  sieht. 

Die  anatomischen  Untersuclmngen  iiber  die  Herkunft  cles  men- 
struellen B lutes  haben  immer  noch  kein  ubereinstimmendes  Resultat 
ergeben.  Kunclrat  und  Engelmann  sowie  Williams  x)  hatten  nach  ihren 
anatomischen  Untersuchungen  clie  menstruelle  Blutung  nicht  als  clas 
Symptom  cler  grossten  Blutfulle,  sondern  als  clas  Zeichen  der  bereits  ein- 
getretenen  regressiven  Metamorphose  der  Utevusschleimhaut  bezeichnet, 
so  class  die  Schleimhaut  sich  allmahiich  anbilde,  bis  sie  kurz  vor  cler  Men- 
struation als  Deciclua  menstrualis  clie  grosste  Entwicklung  erreiche,  dann 
mit  Nachlass  cler  Blutfulle  in  ihren  obersten  Schichten  fettig  degenerire 
und  sich  unter  Blutung  exfoliire.  Aveling 2)  bezeichnete  diese  Vorgange 
als  „nidation‘‘  unci  „deniclation“.  Moerike3)  zeigte  indess,  indent  er  viel- 
fach  Stiickchen  der  Uterusschleimhaut  untersuchte,  clie  er  an  lebenden 
menstruirenclen  Frauen  mit  clem  scharfen  Liiftel  entfernt  hatte,  dass  von 
einer  Degeneration  der  Uterusschleimhaut  nichts  zu  finden  ist,  sondern 
class  auch  an  cler  blutenden  Schleimhaut  das  deckende  einschichtige  Cy- 
linclerepithel  erhalten  bleibt  und  clie  Blutung  also  durch  clas  Gewebe 
hindurch  erfolgt.  Leopold,  freilich  halt  daran  fest,  class  nicht  nur  die 
Vorgange  cles  An-  und  Absclvwellens  in  regehnassig'er  Folg’e  stattflnden, 
sondern  dass  auch  durch  clie  Blutung,  clie  durch  machtige  Entwicklung1 
der  zufuhrenden  Gefitsse  und  relative  Armuth  an  abfuhrenden  Venen  zu 
Stande  kommt,  wenigstens  stellenweise  ein  Zerfall  der  oberflachlichen 
Schleimhautschichten  mit  Verlust  cles  Epithets  eintritt.  Eine  vermittelnde 
Stellung  in  dieser  Frage  nimmt  Wyder 4 * *)  ein  und  von  Ixahlden  tritt  nach 
neuen  Untersuchungen  an  w&hrend  cler  Menstruation  Verstorbenen  doch 
wieder  fur  ein  Zugrundegehon  cler  Schleimhaut  ein. 

Ueber  den  V or  gang  der  Ovulation  wissen  wir,  dass  die 
Ruptur  der  Graaf sclien  Follikel  hierbei  wesentlich  ist ; diese  erfolgt 
jedenfalls  durch  den  Secretionsdruck  in  ihrem  Innern,  der  allmahiich 
den  Umfang  des  Bllischens  verg-rossert  und  es  dadurch  gegen  die 

4)  Obst.  J.  of  Great  Britain  etc.  February  u.  March.  1875.  — 2)  Obst, 

J.  of  Great  Britain  etc.  July  1874.  p.  209.  — 8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

B.  VII.  S.  84.  — 4)  Zeitscbr.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  9.  S.  1. 
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i'reic  Peripherie  des  Ovarium  hinwachsen  liisst.  Hier  wird  die  Folli- 
kclwand  allmahlich  dllnner,  bis  sic  hei  einer  Steigerung  des  intra- 
follicularen  Druckes,  die  am  haufigsten  zur  Zeit.  der  grossten  Blut- 
ftille  vor  dem  Eintritt  der  menstruellen  Blutung  zu  erfolgen  scheint, 
berstet  mid  der  Inhalt  des  Follikels  — Serum  uiul  das  von  Zellen 
der  Membrana  granulosa  umgebene  Ei  — in  die  treie  Bauchhohle 
austritt. 

Freilich  ist  dureli  diese  anatomischcn  Untersuchungen  der  Zu- 
samrnenhang  zvvischeu  Ovulation  uud  Menstruation  durchaus  noch 
nicht  auf'gekliirt  und  daher  ist  vorlaufig  fiir  alle  Theorien,  welclie 
sicli  init  dem  anatomischen  Befunde  in  Einklang  bringen  lassen, 
Raurn  gegeben. 

Bevor  wir  das  weitere  Sehicksal  des  Eies  verfolgen,  betrachteu 
wir  den  Yorgang  der  Riickbi  Idling,  welchem  der  geplatzte  Graaf- 
sche  Follikel  unterliegt  ’)•  Derselbe  bietet  Verschiedenheiten  dar, 
je  nachdem  das  Ei  befruchtet  sieli  weiter  entvvickelt  oder  steril  zu 
Grunde  geht.  Im  ersten  Fall  findet  die  Bildung  des  Corpus  lu- 
teum  verum  nacli  Waldeyer  foigendermaassen  statt:  Der  allgemei- 
nen  nutritiven  Reizung  der  Generations- 
orgaue  entsprecbend  wuchern  die  Zellen 
der  Membr.  granulosa  stark  und  liefern, 
indem  sie  demnachst  zerfallen,  eine  gelbe 
kornige  Dottermasse.  Zugleich  aber  be- 
ginnt  von  der  Wanduug  des  Follikels  Fi{?  15  Eierstock  mit  fHscheul 
aus  eine  starke  Wucherung,  indem  die-  Corpus  luteum.  Nach  Leopold. 
selbe  Gefasssprossen  in  die  Hohlung  des  Follikels  vortreibt,  die, 
von  einer  Menge  von  Rundzellen  umgeben,  in  die  Dottermasse 
eindringen.  Die  grosseren  Gefasse  bilden  dabei  starkere  Vor- 
sprtinge,  so  dass  dadureh  die  ziemlieh  regelmassigen  Faltungen 
des  gelben  Korpers  entsteben.  Im  Inuern  des  Follikels  findet 
man  in  der  Regel,  wenn  aucli  nicht  constant,  einen  Bluterguss, 
der  dann  die  gewdhnlichen  Metamorphosen  durehmacht.  Im  dritten 
und  vierten  Mount  der  Schwaugerschaft  hat  das  Corp.  lut.  ver. 
seine  grosste  Ausbildung  erreicht;  es  sieht  fieischalmlich  roth- 
lich  sjAis.  Von  da  an  beginnt  der  Riickbilduugsprocess.  Indem  in 

i)  S.  Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  2G.  S.  7;  His,  Scliultze’s  Arch.  B.  I. 
S.  181;  Waldeyer , 1.  e.  S.  94;  Slavjanslcy,  Virchow's  Arch.  B.  51.  S.  486; 
Beiqel,  Arch.  f.'Gyn.  B.  XIII.  S.  109;  Leopold,  1.  c.  B.  XI.  S.  110;  Bendciser, 
Arch.  f.  Gvn.  B.  XXIII.  S.  350  u.  B.  XXV.  S.  482;  Caruso,  Rivista  internaz. 
di  Med.  e'Chir.  1884.  10. 
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den  zahlreicben  engen  Capillaren  tier  Blntkreislauf  stockt,  werden 
die  Zellen  mir  noeli  unvollkommcn  evnahrt  und  zerfallen  fettig,  so 
class  dadnreh  dev  Follikelinlialt  eine  gelbe  Farbe  bekommt.  Indem 
das  Felt  resorbirt  wire!  und  das  bindegewebige  Geriist  dev  Granu- 
lationen  sicli  narbig  retrabirt,  blcibt  von  clem  gelben  Korper  scbliess- 
lieli  nur  eine  kleine  Einziebung  an  tier  Oberfliiclie  des  Eierstocks- 
stroma  — eine  wirkliebe  Narbe  — tlbrig,  deren  Pigmentivung  (lurch 
das  in  den  Gefassen  gebliebene  Bint  bedingt  wird.  Geht  das  aus- 
gestossene  Ei  unbefruebtet  zu  Grunde,  so  bildet  sicli  ein  sogenanutes 
falsches  Corpus  hiteum,  indent  der  Granulationsprocess  weit  weniger 
energisch  vor  sicli  geht  und  die  neugebildeten  Zellen  weit  schneller 
fettig  zerfallen.  Leopold x)  unterscheidet  typische  und  atypisebe 
Corpora  lutea;  es  ist  indessen  wold  zweifelhaft,  ob  die  letzteren 
vollig  norntalen  Verbaltnissen  entspreeben. 

Bei  der  Ruptur  des  Graaf  schen  Follikels  wird,  wie  wir  sahen, 
das  Ei  mit  den  ilnn  anbaftenden  Zellen  der  Membrana  granulosa 
in  die  Baucbboble  ausgestossen  und  gelangt  der  Regel  nacli 
in  die  Tube,  und  zwar  auf  folgende  Weise: 

Die  nacli  dent  Uterus  bin  wimpernden  Flimmerzellen  der  Tuben 
erregen  in  der  Untgebung-  des  Ostium  abdominale  der  Tuben  in  dei 
anf  dem  Peritoneum  bestandig  vorbandenen  serbsen  Feucbtigkeit 
eine  continuirlicbe  Stromung,  die  im  Stancle  ist,  selir  kleine  getormte 
Tbeile,  wie  das  Ei,  mit  sicli  fortznreissen.  Auf  diese  Weise  ge- 
langt das  Ei  der  Regel  nacli  in  das  weite  Abdominalende  der  Tube 
seiner  Seite. 

Ueber  die  Art  und  Weise  der  Aufnahme  des  Eies  von  Seiten  der 
Tuben  gin  gen  die  Ansichten  bis  in  die  neueste  Zeit  weit  auseinander. 
Fast  allgemein  nahm  man  friiher  an,  class  die  Menstruation  mit  einer  der 
Erection  ahnlichen  Turgescenz  der  Fimbrien  verbunden  sei.  so  class  clie 
letzteren  den  Follikel  umfassten  und  so  das  Ei  aitfnehmen.  1 ?ou(/eti) 2)  nahm 
hierbei  noeh  eine  Muskelthatig'keit  zu  Hiilfe.  Herile  3)  und  Bischoff 4)  wie- 
sen  diese  Ansicht  zuriick,  da  auch  die  erigirten  Fimbrien  das  Ovarium 
nur  se.hr  unvollstandig  umfassen  konnen,  und  da  nac.h  Bischoff’ s Beobach- 
tungen  an  Thieren  die  Turgescenz  der  inneren  Genitalien  erst  eintritt, 
ivenn  das  Ei  lange  im  Eileiter  sicli  befindet.  Auch  die  Kchrer’xchc  Er- 
klarung5),  class  das  Ei  vermittelst  einer  Ejaculation  in  die  Abdominaloff- 
nung  der  Tube  hineingeschleudert  iverdc,  konnte  nicht  genugen,  da,  wie 
Kiwisch0)  sc’non  selir  richtig  hervorhc.bt,  in  der  Bauchhohle  Organ  an  Or- 

i)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXL  S.  400.  — L2)  Journ.  de  la  phys.  I.  p.  320.  — 

3)  Handbuch  d.  Anatomic  d.  Menschen  1864.  II.  S.  470.  — 4)  Entwicklungs- 

geschichte  S.  28.  — 5)  Zeitschr.  f.  rat.  Medicin.  B.  20.  S.  19  — fl)  Geburts- 

kunde.  B.  T.  S.  96. 
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gan  liegt,  und  cine  Ejaculation  dcswegen  factisch  unmoglich  ist.  Letzte- 
rer  nahm  an,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Eier  mit  den  angelagerten 
Fimbrien  in  Beriihrung  kommt  und  dass  sie  dann  durch  die  wimpernden 
Epithelien  weiter  befordert  werden,  und  0.  Beclcer1)  erweiterte  die  Mog- 
liclikeit  der  AWnahme  des  Eies  durch  den  Nachweis  einer  constanten 
Stromung  auf  der  serosen  OberfUtche  des  Bauchfelles,  die,  durch  die  wim- 
pernden Zellen  erregt,  nach  dem  Ostium  abdom.  der  Tube  hingeht. 

St  or  ungen  im  Mechanism  us  der  Eiaufnahme  kommen  na- 
tiirlich  vor  und  sind  dieselben  zweierlei  Art,  entweder  wird  das  Ei  — 
befruchtet  oder  unbefruchtet  — gar  nicht  aut'genornmen,  oder  es  gelangt 
nicht  in  die  Tube  der  Seite,  von  deren  Ovarium  es  stammt,  sondern  in 
die  andere.  Das  befruchtet  nicht  aufgenommene  Ei  kann  auf  dem  Ova- 
rium (ob  auf  einer  beliebigen  Stelle  des  Peritoneum  ist  zum  mindesten 
zwoifelhaft)  sich  einbetten  und  zur  Ovarialsclnvangerschaft  fiihren;  wie 
viele  Eier  befruchtet  oder  unbefruchtet  in  der  Bauchhohle  zu  Grunde 
gehen,  entzieht  sich  einer  jeden  Schatzung.  Die  Falle  von  ausserer 
Ueb er wand erung  des  Eies,  d.  h.  die  Fiille,  in  denen  ein  aus  dem 
Eierstock  der  einen  Seite  ausgestossenes  Ei  von  der  Tube  der  andern 
Seite  aufgenommen  wird 2),  werden  anatomisch  nur  dann  erkannt,  wenn 
pathologischer  Weise  bei  uteriner  Sclnvangerschaft  und  volligem  Yerschluss 
der  einen  Tube  das  Corpus  luteum  verum  in  dem  Eierstock  dieser  Seite 
sitzt  oder  das  Ei  in  der  einen  Tube  oder  in  dem  einen  Horn  eines  Uterus 
unicornis  zur  Einbettung  gelangt  und  das  Corpus  luteum  verum  im  an- 
deren  Ovarium  die  Herkunft  von  diesem  anzeigt.  Wie  oft  bei  uteriner 
Sclnvangerschaft  diese  Art  der  Eiaufnahme  stattfand,  entzieht  sich  jeder 
Schatzung;  dass  bei  der  haufigen  Annaherung  der  beiden  Fimbrien 
an  einander  und  an  beide  Ovarien  zur  iiusseren  Ueberwanderung-  we- 
nigstens  die  Moglichkeit  oft  vorliegt,  hat  neuerdings  Hasse3)  wiederum 
dargelegt;  derselbe  lasst  die  Tube  um  jedes  Ovarium  eine  Tasche  bilden 
und  in  diesen  capillaren  Baum  tauchen  die  Fimbrien  ein;  sie  erzeugen 
bier  einen  Wimperstrom,  der  das  Ei  zirr  Tube  gelangen  lasst.  Stossen 
nun  die  beiden  Taschen  hinten  oben  am  Uterus  zusammen,  so  bildet  sich 
ein  einziger  capillarer  Baum  und  die  am  starksten  flimmernde  Tube 
nimmt  das  Ei  auf.  Erleichtert  werden  kann  diese  Aufnahme  dadurch, 
dass  entweder  durch  Pseudomembranen  das  Ost.  abd.  der  einen  Seite  an 
den  Eierstock  der  anderen  Seite  herangezogen  wird,  oder  dass  beim  Yer- 
schluss des  Ost.  abd.  eines  Eileiters  und  folglich  fehlender  seroser  Stro- 
mung- dieser  Seite  das  Ei  in  den  serosen  Strom  der  andern  Seite  hinein- 
gerath.  Experimented  an  Thieren  ist  der  Nachweis  der  iiusseren  Ueber- 
wanderung von  Leopold 4)  und  spater  von  Kireefb),  Bruzzi 6),  sowie 
Heinricius  7)  erbracht  worden.  fron  den  beweisenden  Beobachtungen  am 
Menschen  seien  nur  einzclne  Fiille  hier  angefiihrt: 


7)  Moleschotts  Unters.  zur  Naturlehre.  B.  2.  S.  91.  — 2)  S.  Kussmaul, 
Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Geb&rmutter,  S.  313,  und  Klob,  Patholo- 

gische  Anat.  der  weibl.  Sexualorgane  S.  538.  — 8)  Zeitschrift  f.  Geb.  u. 
Gvn.  Bd.'  22.  S.  406.  — 4)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  16.  S.  24.  — 5)  Diss.  Peters- 
burg  1881.  — 6)  Ann.  di  ost.  Oct.  1884.  — 7)  Nouv.  Arch,  d’obst  1889’  T. 


Eiaufnahme  in  die  Tube. 


31 


Es  lfisst  sich  ein  Fall  von  BoleHansky1 ),  in  dem  bci  vollstiindig  pseu- 
domembranosem  Verscbluss  dev  linken  Tube  das  Corpus  luteum  sicli  ini 
Unken  Eierstoclc  bei'and,  nur  so  erklaren,  dass  man  annimint,  die  allcin 
offene  rechte  Tube  babe  das  aus  dem  linken  Eierstock  ausgestossene  Ei 
aufgenommen.  Ganz  ahnlich  ist  dev  Fall  von  Oldliam-),  in  dem  bei  voll- 
standigem  Verscbluss  des  Ostium  abd.  der  reebten  Tube  das  aus  dem 
rechten  Eierstock  herstammende  Ei  in  der  linken  durcb  Pseudomembranen 
nach  hinten  verlagerten  Tube  sass.  Dies  letztere  i'eblte  in  dem  sonst 
o-anz  ahnlichen  von  Leopold 3)  beobachteten  Fall.  Zwischen  diesen  beiden 
stebt  ein  anderer  in  der  New-Yorker  med.  Gaz.  vom  12.  Nov.  18(0  mit- 
getheilter  Fall  4),  in  dem  von  zwei  Eiern,  deren  corpora  lutea  im  rechten 
Eierstock  sassen,  die  aber  bei  Verscbluss  der  rechten  Tube  von  der  der 
linken  Seite  aufgenommen  waren,  das  eine  in  den  Uterus  gelangte,  wah- 
rend  das  andere  in  der  linken  Tube  stecken  blieb  und  zur  Ruptur  fiihrte. 
Noch  unzweideutiger  sind  die  Falle  von  Cziliak 5)  und  von  Luschka6).  In 
beiden  Fallen  fand  sich  ein  Uterus  unicornis  mit  rudimentarem  Neben- 
horn.  Zwischen  beiden  Hornern  war  keine  Communication  und  dennoch 
fand  sich  das  Corpus  luteum  des  im  Nebenhorn  sitzenden  Eies  in  dem 
Eierstock  der  andern  Seite.  Da  diese  Falle  sich  allein  durch  aussere 
Ueberwanderung  erklaren  lassen,  so  sind  auch  wohl  die  Falle  von  Dreier  7) 
und  Scanzoni 8 *),  in  deren  ersterem  der  Cervikalkanal  an  beiden  Seiten 
anscheinend  blind  endigte  °)  und  in  deren  zweitem  eine  Verbindung  zwi- 
schen den  beiden  Hornern  bestand,  ebenso  zu  erklaren  und  ist  die  ge- 
zwungenere  Deutung  einer  innern  Ueberwanderung  (durch  das  eine  Horn 
des  Uterus  hindurch  in  das  andere),  zu  verwerfen.  Der  Fall  von  Spilth 10), 
in  dem  bei  einem  Uterus  bilocularis  das  Ei  sich  in  der  rechten  Halfte 
entwickelt  hatte,  wahrend  das  Corpus  luteum  im  linken  Eierstock  sass, 
muss,  da  die  Seheidewand  sicher  bis  zum  Orif.  int.,  vielleicht  bis  zum 
Orif.  ext.  ohne  Unterbfechung  herabreichte,  ebenso  wie  der  Fall  von  Bi- 
siadecky 11),  in  dem  die  Cervicalhohle  gemeinschaftlich  war,  in  Hinblick 
auf  die  Falle  von  Czihak  und  Luschka  als  auf  ausserer  Ueberwanderung 
beruhend  erklart  werden.  Auch  die  Falle  von  Maurer-Kussmaul 12)  und 
Weber  v.  Ebenhoff 1B)  beweisen  ebenso  wie  zahlreiche  Falle  der  neueren 
Literatur  die  aussere  Ueberwanderung. 

Die  inn  ere  Ueberwanderuug,  d.  h.  die  Wandcrung  des  Eis 
durch  die  Uterushohle  von  einer  Tube  in  die  andere  hinein,  ist  weder  in 
diesen  Fallen,  noch  uberhaupt  beim  Menschen  nachgewiesen,  da  die  An- 
nahme  einer  ausseren  Ueberwanderung  den  anatomischen  Bel'und  in  alien 


!)  Allg.  Wiener  med.  Z.  1860.  No.  20.  — 2)  Guy’s  Hospital  Reports  2. 

Ser.  Vol.  III.  1845.  p.  272,  u.  Kussmaul  1.  c.  S.  339.  — h)  Arch.  f.  Gvn. 
B.  N.  S.  248.  — *)  S.  Virchow-Hirsch’scher  Jahresbericht  iiber  1870.  B.  11. 

S.  522.  — 5)  D.  i.  de  grav.  oxtr.  etc.  Heidelberg  1824,  u.  Kussmaul,  1.  c.  S.  134. 

— °)  M.  f.  G.  B.  22.  S.  31.  — 7)  El.  v.  Siebold’s  J.  f.  Geb.  1835.  B.  XV. 

S.  142,  und  Kussmaul,  1.  c.  S.  145  u.  321.  — 8)  Beitrlige  zur  Geb.  u.  Gyn. 

B.  1.  H.  1 u.  Kussmaul,  1.  c.  S.  158  u.  322.  — °)  S.  Kussmaul,  M.  f.  G. 

B.  20.  S.  307.  — 10)  Wiener  med.  Presse.  1866.  No.  1.  — 1!)  Wochenblatt  d. 

Ges.  d.  Wiener  Acrzte.  1866.  No.  30.  — «)  Maurer,  Von  der  Ueberw.  d. 

meuschl.  Eies.  D.  i.  Erlangen.  1862,  und  M.  f.  G.  B.  20.  S.  295.  — in)  Wie- 

ner med.  Presse.  1867.  No.  50  u.  51. 
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hisherigen  Fallen  erklUrt.  Der  fruher  allein  als  beweisend  angefiihrte 
Fall  von  Hassfurther  hat  sich  bei  einer  Naclmntersuchung  nicht  als  stich- 
haltig  gezeigt,  da  sich  zwischen  dem.  verschlossenen  abdominalen  Ende 
der  Tube  und  dem  in  derselbeh  sitzenden  Ei  ein  offenes  accessorisches 
Fimbrienende  gefunden  hat1).  Auch  gegen  den  von  Wyder 2)  mitge- 
theilten  Fall  sind  von  Schaeffer-3),  Werth 4)  und  J.  Veit 5)  erhebliche  Be- 
denken  erhoben  worden,  und  der  Fall  von  Pestalozza  °)  ist  jedenfalls 
nicht  beweiskraftig.  Die  Fitllc  von  innerer  Ueberwanderung,  die  sich  bei 
Thierexperimenten  ebenso  wie  bei  Beobachtungen  an  Thiereu  ergeben 
haben,  beziehen  sich  nur  auf  die  Wanderung  des  Eis  aus  einem  Horn  in 
das  andere. 

Die  Wei  ter  before!  evung'  des  Eies  findet  in  dem  ausseren 
Drittel  der  Tube  jedenfalls  nur  durch  die  Flimmerbewegung  statt, 
da  die  Tube  bier  viel  zu  weit  ist,  als  dass  Contractionen  ihrer 
Muskelelemente  auf  das  kleine  Ei  einwirken  konnten.  In  ikrem  mitt- 
leren  Theile  wire!  die  Tube  jedoch  bereits  so  eng,  dass  Contractio- 
nen ihrer  Ringfaserschicht  die  Weiterbeforderung  des  Eies  tiber- 
nehmen  konnten.  In  welcher  Zeit  das  Ei  den  Weg  durch  die  Tube 
beint  Menschen  (beim  Hunde  nach  Bischoff  in  8 — 10  Tagen)  zurtick- 
legt,  ist  noch  ganz  unbekannt.  Ist  es  bis  dahin  nicht  befruchtet 
worden,  so  geht  es  zu  Grunde,  ohne  sich  weiter  zu  entwiekeln. 

Die  Befruchtung  des  Eies. 

Wiihrend  man  fruher  annahm,  dass  jedesmal  das  Ei  der  letzten 
Menstruation  befruchtet  werde,  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Sigismund 7), 
Loewenhardt 8)  und  Reichert 9)  nach  klinischen  und  anatomischen 
Beobachtungen  zum  Erstaunen  der  arztlichen  Welt  die  Ansicht  aus- 
gesprochen,  dass  nicht,  was  bis  dahin  niemals  angezweifelt  war, 
das  Ei  der  letzten  Menstruationsperiode  das  hefruchtete,  sondern  das 
letzte  steril  zu  Grunde  gegangene  sei  und  dass  erst  das  Ei  der 
nachsten  Ovulationsperiode  zur  Schwangerschaft  Anlass  gebe.  Zur 
menstruellen  Blutung  sei  es  bei  dieser  Ovulation  gerade  deswegen 
nicht  mehr  gekommen,  weil  das  hefruchtete  Ei  einen  neuen  Reiz  zur 
vermehrten  Blutzufuhr  nach  den  Genitalien  hin  bilde.  Power  driickt 
das  Verbiiltniss  sehr  pragnant  aus,  indent  er  sagt:  ,,a  woman  men- 
struates, because  she  does  not  conceive". 

J)  Schaeffer , Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  13.  — 2)  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  28.  S.  370  u.  41.  S.  190  ff.  — 8)  1.  c.  — 4)  Beitr.  z.  Anal.  d.  F.x- 
tr'aut.  Schw.  Stuttgart.  1887.  S.  106.  — 5)  Z.  t'.  G.  Bd.  24.  Heft  2.  — Ri- 
forrna  med.  Juni  1891.  — 7)  Berk  ldin.  Woeh.  1871.  N.  25.  — 8)  Arch.  f. 
Gyn.  B.  III.  S.  456.  — 9)  Abhandl.  d.  Akad.  d.  Wiss.  zu  Berlin.  Jahrg.. 
1873.  S.  6. 
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Diesc  A 11  Hassling'  winl  allerdings  niclit  niehr  allgemein  als  richtig 
anerkannt,  bcsonders  hatte  sicb  auch  Bischoff1)  mit  Entschiedenbeit 
dagegen  ausgesprochen,  aber  sclbst.  His  liatte  eine  Zcit  lang  dieser 
neueren  Ansiclit  sieli  angescblossen.  . 

Jedent'alls  muss  man  heute  anerkennen,  dass  die  Menstruation 
niclit  die  Wielitigkeit  fill*  den  Zeitpunkt  der  Impregnation  d.  h. 
des  Eindringens  der  Spermatozoen  in  das  Ei  bat,  die  man  ihr  frliber 
zugestand.  Es  ist  wobl  zweifellos,  dass  das  Sperma  innerhalb  der 
weiblichen  Genitalien  sebr  lange  seine  befrucbtenden  Eigenscbaften 
eonservirt  und  dass  es  verhaltnissmassig  scbnell  in  die  Tuben  und 
durcb  die  Tuben  geht.  Yielleicbt  spielt  das  Fimbrienende  eine  ge- 
wisse  Rolle  als  receptaculum  seminis  und  gebt  die  Befrucbtuug  des 
aus  dem  Ovarium  ausgestossenen  Eies  sebr  bald  durcb  den  bier  de- 
ponirten  Sarncn  vor  sieli. 

Halt  man  dies  fur  sicber,  so  kommt  alles  an  aut‘  die  Zeit,  zu 
der  die  Eier  ausgestossen  werden.  Nacli  den  bisberigen  Erfabrun- 
gen  scbeint  dies  am  baufigsten  kurz  vor  deni  Eintritt  der  menstru- 
ellen  Blutung  zu  gescbeben:  Wire!  das  Ei  nocb  vor  deni  Beginn  der 
Blutung  befruebtet,  so  bleibt  die  Menstruation  aus  und  die  Scbvvan- 
gersebaft  datirt  ibren  Anfang  von  der  Zeit  der  ersten  ausgebliebenen 
Regel.  In  der  tiberwiegenden  Mebrzahl  der  Falle  wird  aber  die 
Befruebtung  bald  nacb  der  Beendigung  der  Menstruation  erfolgen 
und  nebmen  wir  zur  Erklarung  dieser  Moglicbkeit  an,  dass  das  sich 
vor  oder  wabrend  der  Menstruation  ausgestossene  Ei  befruchtungs- 
tiibig  erhalt.  In  diesem  Fall,  sowie  wenn  zu  beliebiger  Zeit  nacb 
der  Menstruation  ein  Ei  ausgestossen  und  befruebtet  wird,  bleibt 
die  naebste  Periode  aus  und  die  Scbwangerscbaft  beginnt  ungefabr 
von  der  Zeit  der  zuletzt  dagewesenen  Periode  resp.  aus  der  Zwi- 
schenzeit  zwiseben  dieser  und  der  zuerst  ausgebliebenen.  Der  Urn- 
stand,  dass  die  Menstruation  eingetreten  ist,  sagt  also,  dass  Imprag- 
nation nocb  niclit  stattgefunden  bat,  die  ausgebliebene  Menstruation 
aber  zeigt  die  eingetretene  Scbwangersehaft  an.  Findet  die  Be- 
fruebtung  des  Eies  gerade  zur  Zeit  der  Menstruation  nocb  statt,  so 
kaun  diese  unterbrochen  werden.  Es  kommt  zu  einer  scbwacberen 
oder  ktirzeren  Menstruation,  die  so  oft  den  Beginn  der  Scbwanger- 
scbaft bezeichnet. 

Es  lasst  sieli  niclit  verkennen,  dass  eine  gauze  Anzalil  von 
scliwerwiegenden  Erlabrungen  ftir  die  Ricbtigkeit  dieser  Anscbauun- 

’)  Wien.  med.  Woch.  1875.  N.  20—24. 

SchrOder,  GehurtsliUlfe.  12.  Aufl. 
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gen  spriclit.  Freilicli  ist  sic  (lurch  Thatsachen  nicht  so  sicher  be- 
gr Un (let,  (lass  man  nicht  darauf  gefasst  sein  mtisste,  sic  noch  nieder 
umgestosscn  oder  wenigstens  modificirt  zu  selien. 

Wird  das  Ei  vom  Spenna  betrnclitet  und  entwickelt  sicli  weiter, 
so  tibt  cs  seinerseits  (und  zwar  aucb,  wcnn  es  ausserbalb  des  Uterus 
sicli  entwickelt)  eincn  gewaltigen  Rciz  au!  die  inneien  Genitalien 
aus,  so  dass  die  Uterusscbleimhaut  sicli  weiter  zur  Decidua  ent- 
wickelt und  die  weiteren  Schwangerscliaftsveranderungen  beginnen. 

Der  Act  der  Befruchtung,  d.  h.  das  Eindringen  der  Samen- 
faden  in  das  Ei,  die  Impragn ation , findet  in  der  grossen  Melir- 
zahl  der  Fitllc  wobl  ini  Ostium  abdominale,  seltener  ini  weiteren 
Verlaule  der  Tube  statt,  moglich  ist  es,  dass  sie  auc.li  nocli  ini  Cavum 
uteri  vorkommt. 

Wyder  rj  hat  den  Nacliweis  zu  erbringen  versucht,  dass  die 
Befrucbtung  meist  im  oberen  Theil  des  Uterus  zu  Stande  kouimt 
und  seine  Begrundung  bat  mauebes  bestecliende : die  nacli  obeu 
scblagende  Wimperbeweguug  des  Uterus  befordert  das  Eindringen 
der  Spermatozoen,  verhindert  den  Austritt  des  Eis  immerhin  etwas, 
die  uterinwarts  wimpernden  Tubcn  liindern  die  Spermatozoen  am 
Vorwartsdringen,  befordern  den  Eintritt  des  Eis  in  den  Uterus. 

Ueber  die  physikalischen,  cbemischen  und  morpliologiscben  Vor- 
gange,  urn  die  es  sicli  dabei  liandelt,  weiss  man  noch  selir  wenig. 
Sicher  ist  wohl,  dass  die  Spermatozoen  mit  deni  Kopf  voran  (lurch 
die  Zona  pellucida  dringeu,  wenn  es  aucli  beim  mensebliehen  Ei 
noch  nicht  beobachtet  ist.  (Ob  die  Mikropyle,  die  an  den  Eiern 
vieler  Wirbellosen  und  einiger  Fische  beobachtet  ist,  eine  Rolle  da- 
bei spielt,  ist  noch  zweifelkaft.)  Dann  kommen  dieselben  dadurch, 
dass  der  Dotter  sicli  zusammenzieht,  in  eiuen  mit  wasseriger  Fltissig- 
keit  gefiillten,  den  Dotter  uingebenden  Raum.  Nacli  den  Unter- 
suchungen  von  0.  Hertwig  an  niederen  Thieren,  die  an  Kanincben 
und  Meerschweinchen  durch  Rein  im  wesentlichen  bestatigt  sind, 
dringt  in  den  Dotter  selbst  wahrscheinlich  stets  nur  ein  Samenkor- 
perchen  ein.  Der  Kopf  desselben  quillt,  uachdem  der  Scliwanz 
sicli  aufgeldst,  und  bildet,  vielleiclit  in  Verbindung  mit  Theilen  des 
Dotters,  den  Spermakern,  der  sicli  deni  Eikern  naliert,  mit  ihm 
conjugirt  und  untcr  amoboiden  Bewegungen  mit  ilnu  verschmilzt, 
walirend  der  Dotter  ein  strahliges  Aussehcn  annimmt.  Dies  ist  der 


i)  Arch.  f.  Gy n.  B.  XXVIII.  S.  325.  s.  a.  Nyhoff , Centralbl.  f.  Gyn. 
1885.  No.  26. 
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Furclnmgskeni,  aus  dem  (lurch  Tlieilinig'  die  Furcliungskugeln  her- 
vorgchen. 

Von  j oher  hat  sich  clcr  mcnschliche  Scharfsinn  bcmiiht,  die  Ursachen 
<ler  Bildung  des  Geschleehtes  iru  Ei  zu  entdecken.  Die  alteste  An- 
sicht  von  Hippokrates  und  Galen,  die  dahin  gel  it,  dass  der  rechte  Eierstock 
fiir  Knaben,  der  linke  fur  Miidchen  sei  (nach  Galen,  weil  bei  ersteren 
■die  Warme,  bei  letzteren  die  Kiilte  vorherrscht),  hat  lange  Zeit  gegolten, 
und  Henke  glaubte  noch  1786  das  Recept  der  willkiirlichen  Knaben-  und 
Madchenerzeugung  darin  entdeckt  zu  haben,  dass  Frauen,  wenn  sie  einen 
Knaben  empfangen  wollen,  sich  auf  die  rechte,  wenn  ein  Madchen,  auf 
die  linke  Seite  legen  miissten.  Durch  Beobachtungen  an  Frauen  mit 
einem  degenerirten  oder  durch  Operation  entfernten  Eierstock,  sowie 
durch  Bischoft" s Experimente  der  Exstirpation  eines  Eierstocks  an  Meer- 
schweinchen  wurde  diese  Meinung  in  exacter  Weise  widerlegt. 

Der  Hippokratlschen  Idee  lag  die  Annahme  zu  Grunde,  dass  das 
Geschlecht  bereits  im  nicht  befruchteten  Ei  praeformirt  sei,  eine  Annahme, 
die  natiiriich  nicht  mit.  der  urspriinglichen  des  Hippokrates  fallt  und  fiir 
die  mauches  spricht.  Ihr  gegeniiber  stehen  zwei  andere  Ansichten.  Nach 
der  einen  wird  das  Geschlecht  im  Moment  der  Bet'ruehtung  durch  den 
vaterlichen  Samen  bestimmt,  nach  der  anderen  ist  der  Embryo  anfangs 
geschlechtlich  indifferent  und  wird  sein  Geschlecht  erst  durch  besondere 
in  der  ersten  Zeit  des  Embryonallebens  auf  ihn  einwirkende  Verhaltnisse 
bestimmt.  Fiir  die  letztere  Ansicht  scheint  die  Entwicklungsgeschichte  zu 
sprechen,  die  zeigt,  dass  der  Embryo  der  Anlage  der  Organe  nach  die 
Moglichkeit  der  Entwicklung  nach  beiden  Richtungen  bin  besitzt.  Ausser- 
dem  wird  allerdings  durch  verschiedene  Thatsachen  bewiesen,  dass  aussere 
Umstande  auf  die  Entwicklung  des  Geschleehtes  einen  Einfluss  haben. 
Knight  machte  zuerst  die  Beobachtung,  dass  bei  Melonen  und  Gurken 
durch  Warme,  Licht  und  T-rockenheit  nur  mannliche,  durch  Schatten, 
Feuchtigkeit  und  Diingung  nur  weibliche  Bliithen  sich  entwiclceln.  Aber 
nicht  bios  aus  der  Pflanzen-,  sondern  auch  aus  der  Thierwelt  lassen  sich 
manche  Thatsachen  dafiir  anfiihren,  dass  durch  gute  Ernahrung  die  Ent- 
wicklung des  weiblichen  Geschlechts  befordert  wird.  Ploss1),  der  Beispiele 
hierfiir  mittheilt,  hat  dasselbe  auch  fiir  den  Menschen  nachzuweisen  yer- 
sucht.  Doch  haben  Breslau2)  und  besonders  Wappaeus 3),  letzterer  an 
der  Hand  einer  Statistik  von  58V4  Millionen  Geburten,  seine  Behauptungen 
entkraftet. 

Mit  der  PZoss’schen  Hypothese  liisst  sich  ausserdem  einc  sehr  inter- 
essante  Thatsache  fiiglich  nicht  vereinigen.  Es  werden  niimlich  in  alien 
Landern  mehr  Knaben  als  Madchen  geboren  (die  todtfaulen  Friichte  mit 
gerechnet)  106, 31  Knaben  auf  100  Madchen.  (Der  Ueberschuss  ist  iibrigens, 
da  mehr  Knaben  sterben,  gegen  die  Zeit  der  Pubertiit  bin  ausgeglichen.) 
Dieser  ganz  allgemeinen  Erfahrung  entspricht  eine  ebenso  allgemein  ver- 


x)  M.  f.  G.  B.  12.  S.  339.  — 2)  Oesterlein’s  Zeitschr.  f.  Hyg-ieine  1860. 
B.  1.  S.  314.  — a)  Allgem.  Bevolkerungsstatistik.  1861.  Bd.  11.  150. 
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breitete  Erscheinung,  class  in  dev  Elio  dev  Vatev  durchgttnglg  <iltei  ist  als 
die  Mutter.  In  dev  Altersverschiedenheit  dev  El  tern  haben  nun  in  dev 
That  Ilof acker v)  und  Sadler 2)  das  geschlechtsbestimmende  Moment  linden 
-wollen.  Sie  haben  (lurch  Tabeilon,  die  allerdings  aul  viel  zu  kleinen  /ahlen 
basirt  sind,  gezeigt,  class,  wenn  dev  Vater  jiinger  ist  als  die  Mutter,  mehr 
Madehen,  im  umgekehrten  Fall  mehr  Knaben  geboren  werden.  Audi  cler 
ganz  auffallende  Ivnabenuberschuss  in  Australien  (120, q . 100)  liesse  sich, 
da  die  Frauen  dort  selten  sind  und  deswegen  sehr  friih  heirathen,  gut 
mit  dieser  Hypothese  vereinigen.  Indessen  ist  dieselbe  als  (lurch  grossere- 
Zahlen  widerlegt  anzusehen.  Breslau  3)  konnte  sie  aus  den  Ziiricher  Ge- 
burtstabellen  nicht  bestatigen,  Schramm*)  und  Ahlfeld  °)  haben  das  Hof- 
acker-Sadler’ sche  Gesetz  stark  erschiittert  durcli  den  Nachweis,  class  bei 
alten  Erstgebiirenden  der  Ivnabenuberschuss  ein  ungewbhnlich  grosser 
(124 — 140  Knaben  aut'  100  Madehen)  wire! 8),  auch  Schumann "')  hat  seine 
Unhaltbarkeit  nachgewiesen. 

Demnachst  hat  Thury «)  durcli  die  Behauptung  Aufsehen  erregt, 
class,  wenn  bei  Thieren  im  Anfang  der  Brunst  die  Befruchtung  ert'olgt, 
weibliche,  wenn  am  Ende  der  Brunst  mannliche  Junge  erzeugt  wurden. 
In  29  Fallen,  in  denen  bei  Iviihen  nach  dieser  Anweisung  verfahren  war, 
wurde  jeclesmal  (22  Kuh-  und  7 Stierkalber)  das  gewiinschte  Geschlecht 
erzielt.  Doch  konnte  Coste 9)  diese  Beobachtungen  nicht  bestatigen.  Auch 
Schroeder  hat  versucht,  aus  zuverlassig  erscheinenden  Angaben  bei  Madehen, 
die  sowohl  den  Tag  de.s  Eintretens  der  Periode  als  den  Tag  der  Cohabi- 
tation genau  kannten,  die  Zeitdauer  zwisehen  beiden  Termiuen  zu  be 
rechnen,  und  dabei  gelunden,  class  im  Mittel  von  26  Fallen,  in  denen  Knaben 
geboren  wurden,  der  lruchtbare  Coitus  10, qq,  im  Mittel  von  29  Fallen,  in 
denen  Madehen  geboren  wurden,  9,76  Tage  nach  Eintritt  der  Periode  statt- 
o-efunden  hatte.  Auch  Schroeder  war  also  nicht  in  der  Lage,  beim  Men- 
schen  die  Thury’ sche  Hypothese  bestatigen  zu  konnen. 

Die  weitere  Vermuthung  von  Olshausen10),  welcher  die  Besckaffen- 
heit  des  Beckens  nach  seinen  Zahlen  vielleicht  von  Eintiuss  auf  die  Be- 
stimmung  des  Geschlechtes  ansak,  wurde  zwar  von  Linden1*)  zuerst  unter- 
stiitzt,  doch  konnte  Dolirn 12)  mit  seinem  Material  dieselbe  nicht  bestatigen. 

Aus  allem  geht  hervor,  class  bis  jetzt  die  Ursachen  der  Geschlechts- 
bildung  noch  unaufgeklart  sind.  Auch  durcli  die  Arbeit  von  DUsing 13), 
der  vom  Standpunkt  der  natiirliclien  Zuchtwahl  die  Anschauuug  durch- 


i)  Ueber  die  Eigensch.,  welche  sich  von  den  El  tern  auf  die  Nach- 

kommen  vererben.  1828.  — 2)  Law  of  population.  London  1830.  IV.  p.  3. 

— 3)  M.  f.  G.  B.  21.  Sup  pi.  S.  67  u.  B.  22.  S.  148.  — 4)  Mitth.  d.  stat.  Ber. 

d.  Stadt  Leipzig  1876.  B.  X.  S.  13.  — 5 6)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  448.  — 

6)  S.  auch  Becker,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  448  und  Bidder,  Zeitschr.  f. 

Geb.  u.  Gyn.  B.  2.  S.  358.  — 7)  Die  Sexualproportion  her  Gebornen.  Ol- 

denburg 1883.  — 8)  Ueber  das  Ges.  cl.  Erz.  d.  Geschl.  Kritisch  bearbeitet 

von  Payenstecher.  Siebokl  u.  Kbll.,  Zeitschr.  f.  w.  Zoologie.  1863  13.  Bd. 

S.  541.  S.  Dartigues,  These  de  Paris.  1882  und  Harms,  Edinb.  med.  Journ. 
August  1882.  — °)  Coinptes  rendus.  1865.  T.  LX.  p.  941.  — 10)  Klin.  Beitr. 

z Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart  1884.  S.  124,  — n)  Diss.  inaug.  Marburg  1884. 

_ 12)  Ztschr.’  f.  Gob.  u.  Gyn.  Bd.  14.  S.  80.  - 13)  D.  i.  Jena.  1883  unddie 

Kegxilirung  des  Geschlechtsverhitltnisses  etc.  Jena.  1884. 
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fu hr t,  dass  immer  das  Geschlecht  melir  prorlucirt  wird,  (lessen  Yerinehrung 
«in  Vortheil  fur  die  Erhaltung  und  die  Fortpilanzung  der  Art  ist,  wird 
zwar  hierfiir  niehts  gewonnen,  wenn  aucli  der  zu  Grunde  liegende  Ge- 
danke  sicher  als  ein  beachtenswerther  bczeichnet  werden  muss.  Allcrdings 
fehlen  uns  aueh  noch  alle  anatomischen  und  pliysiologischen  Grundlagen 
fiir  die  „sexuelle  Ueberanstreng’ungH.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass 
das  Geschlecht  der  Frucht  mehr  von  der  Mutter  als  vom  Yater  abhangt 
und  dass  es  im  Moment  der  Conception  bestimmt  wird1).  Liclit  lasst  sich 
in  dieser  Sache  am  ersten  aus  rationellen  Ziichtungsversuchen  an  unseren 
Haussaugethieren  und  aus  experimentellen  Betruchtung-sversuchen , wie 
Pflilger 2)  sie  angestellt  hat,  erwarten.  Man  muss  indessen  mit  der  Ueber- 
tragung  analoger  Erscheinungen  von  niederen  Thieren  auf  die  hoheren 
sehr  vorsichtig  sein.  So  scliien  die  Entdeckung,  dass  bei  den  Bienen  aus 
den  unbefruchteten  Eiern  sich  Drohnen  entwickeln  (Parthenogenesis),  da- 
fiir  zu  sprechen,  dass  die  Eier  urspriinglich  mannlich  angelegt  seien  und 
erst  durch  Zutritt  des  Samens  weiblich  wiirden.  Indessen  hat  v.  Siebold 
gezeigt,  dass  umgekehrt  die  Weibchen  gewisser  Psychiden  unbefruchtet 
weibliche  Eier  und  befruchtet  mannliche  und  weibliche  legen.  so  dass 
auch  dies  nicht  constant  ist. 

Die  Entwicklung  des  Eis. 

Die  Eiitstelumg-  der  Anlage  des  Embryo  sowie  die  Eutwick- 
lung-  seiner  einzelnen  Organe  gehort  in  die  Lekrbiicher  der  Embryo- 
logie,  walirend  sowohl  die  Kenntniss  von  der  Entstehung  der  ein- 
zeluen  Ei haute,  als  auch  die  von  der  Beschaffenheit  des  Foetus  in 
den  einzelnen  Monaten  der  Sehwangerschaft  fiir  den  Geburtshelfer 
von  unmittel barer,  praktischer  Bedeutung  ist  und  deswegen  bier  nicht 
iibergangen  werden  dart-.  - 

Die  Eihiillen  der  mensclilichen  Fruclit. 

Liter  at  ur : J.  F.  Lobstein,  Essai  sur  la  nutrition  de  foetus.  Strassb. 
1802.  Teutsch  von  Th.  F.  V.  Kestner,  Halle  1804.  — Th.  Bischoff,  Bei- 
trage  zur  Lehre  von  den  Eihiillen  d.  mensehl.  Foe.tus.  Bonn  1834.  — 
His,  Anatomic  menschlicher  Embryonen,  Leipzig  1880. 

Der  Foetus  ist  im  Uterus  in  drei  sowohl  ihre'm  Ursprung  naclt 
differente  als  aucli  zu  jeder  Zeit  des  Fruchtlebens  von  einander 
unterscheidbare  Haute  eingehiillt. 

Die  ausserste  derselben,  die  Membrana  decidua,  wird  vom  mUt- 
terlichen  Organismus  geliefert,  die  beiden  anderen,  das  Chorion  und 
das  Amnion,  stammen  vom  Ei  selbst  her. 

b S.  Mayrhofer,  Wiener  med.  Presse  1874  und  Arch.  f.  Gvn.  B.  IX. 
S.  442.  — 2)  Pflilger 'a  Arehi\-  B.  29  und  32. 
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Literatur : W.  Hunter,  Anatnmia  ut.  1mm.  grav.  tab.  illustr.  Birin. 
1774.  — Robin,  Archives  gener.  Juillet  1848.  p.  265.  — li.  Wagner, 
Meckels  Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  3830.  S.  73.  — He  gar,  M.  1'.  G.  B.  21. 
Suppl.  S.  1.  — Eigenbrodtu.  Hegar,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  166.  — Dohru, 
M.  f.  G.  B.  26.  S.  120.  — Friedlilnder,  Phys.  anat.  Unters.  ttb.  d.- Uterus. 
Leipz.  1870.  S.  7 etc.  u.  Arch.  f.  Gyn.  B.  IX  S.  22.  — Winkler,  Tex- 
tur  etc.  in  d.  Adnexen  d.  menschl.  Eies.  Jena  1870.  — Hegar  u.  Maier, 
Virchow’s  Archiv  B.  52.  S.  161.  — Kun  d r a t , Strieker’s  med.  Jahrb.  1873. 
S.  145.  — Langhans,  Arch.  f.  Gvn.  B.  IX.  287.  — Leopold,  Arch.  f. 
Gyn.  B.  X.  S.  248  u.  B.  XII.  S.  169  — Carl  Ruge  in  Schroeder,  Der 
schwangere  und  kreissende Uterus.  Bonn  1886.  S.  144.  K u p f f e r,  Munch, 

med.  Wocli.  1888.  S.  515.  - Hofmeier,  Die  menschl.  Placenta.  Wiesb. 
1890.  S.  42.  — Klein,  G.  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  S.  247. 

Wahrend  bci  unbefruchtet  bleibendem  Ei  mit  der  menstru- 
ellen  Blutung  die  Schleimbaut  absehwillt,  iibt  die  Befruchtung 
des  Eies  eineii  gewaltigen  Reiz  auf  den  Uterus  aus.  Die  Schleim- 

haut  desselben  wird  durch. sehr  star  Ice 
Hyperplasie  verdickt  und  iiberwuchert 
das  noch  winzige  Ei  vollstandig,  so 
dass  das  letztere  vollkommen  von  der 
Uterusseldeimhaut  uinschlossen  wird  und 
dalier  ganz  in  dieselbe  eingebettet  ist. 
Diese  wuchernde  Schleimhaut  selbst  ist 
die  Decidua,  und  man  trennt  dieselbe 
in  drei  Tbeile,  die  D.  vera,  welelie 
iiberall  die  Innenflache  des  Uterus  aus- 
kleidet,  die  D.  serotina,  auf  der  das 
Fip:.  m.  Einbcttmig  des  Eies  m die  jrj  ]jeo'en  bleibt  und  sicb  einbettet,  und 

Decidua:  achematiscli  (larges tell t.  ‘ _ 0 . . . 

d.  v.  = dec.  vera,  d. r.  — ;dec.  reflexa.  die  D.  retlexa,  das  htuclc  der  bclileini- 
d.  s.  ---  dec.  serotina,  o.  ovuium.  ]iaut;  welches  das  Ei  umwucliert  hat. 

Die  Entwieklung  dieser  mutterliclien  Eibaute  geht  nun  so  vor 
sicb,  dass  das  Ei  (lurch  seine  Chorionzotten  mit  der  Decidua  sero- 
tina in  innige  Verbindung  tritt.  Das  naliere  liiertiber,  sowie  auch 
iiber  den  Bau  der  D.  serotina  wird  bei  der  Seliilderung  des  Chorion 
folgen. 

Die  Decidua  vera  charaeterisirt  sicli  durch  ilire  selir  starke 
Yerdickung,  sie  wird  bis  zu  1 cm  dick.  Durch  furchcnahnliche 
Vertiefungen  kommt  es  zu  leicht  runzliger  Beschaffenheit  der  Obcr- 
flache;  die  Driisenbffnungen  sind  mit  blossom  Auge  als  feine  Punkte 
zu  sehen,  und  dieser  Umstand  war  die  Veranlassung  dazu,  die  aus- 
gestossene  Vera  als  siebfCrmige  Haut  zu  bezeichnen.  Die  Vera  niinmt 
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bis  zuni  Elide  dcs  dritten  Monats  an  Diclce  zu,  von  da  ab  verdlinnt 
sic  sieli  allmahlich. 

Die  Decidua  reflexa,  welche  zuerst  gleichfalls  vcrdickt  war, 
wird  durcli  das  scbnell  waclisende  Ei  raechaniscli  ausgedehnt  mid 
schon  friilizeitig  verdflnnt.  Sie  ist  aussen  (nach  dem  Uterus  bin) 
glatt  und  ohne  Epitbel.  Schon  im  dritten  Monat,  wo  sie  nur  nocb 
eine  Dicke  von  etwa  1 mm  bat,  ist  sie  ganz  gefasslos;  docli  ent- 
liiilt  sie  grosse  runde  und  spindclformige  Deciduazellen,  wie  die 
vera,  nur  dass  dieselben  in  der  D.  refl.  sieli  allmahlich  mit  feinen 
Moleeiilen  anftillen  und  am  Elide  der  Scbwangerscbaft  fast  ganz 
verfettet  sind.  Yom  secbsten  Monat  an  verkleben  die  Decidua  re- 
flexa und  vera,  nacbdem  die  letztere  ebenfalls  ibr  Epitbel  verloren 
bat,  so  mit  einander,  dass  sie  in  der  Regel  eine  einzige  dirnne  Haut 
bilden  und  sich  nur  stiickweise  von  einander  trennen  lassen.  Mit 
der  Vollendung  dieser  Verklebung  verscbwindet  das  ebemalige  Lumen 
der  Uterusbolile  vollstandig.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kann  man 
die  beiden  Haute  aucb  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerscbaft 
vollstandig  von  einander  Ibsen,  so  dass  dann  die  gauze  D.  vera  bei 
der  Ausstossung  des  Eies  im  Uterus  sitzen  bleiben  kann. 

Der  feinere  Ban  der  Decidua  vera  verlialt  sieli  in  gewissem  Sinne 
abnlicb,  wie  das  Endomotrium  bei  .entziind  lichen  Hyperplasien : DieBin- 
degewebszellen  der  Scbleimbaut  sind  in  grosse  rundlicbe  und  spindel- 
formige  Elemente  umgewandelt,  die  cbarakteristiseben  Decidua- 
zellen. Durcb  dieselben  geben  die  gewucberten,  erweitcrten  und 
gescblangelten  Driiseu  bis  an  die  Muscularis  her  an;  in  der  ersten 
Zeit  tritt  die  Drusenwuckerung  selir  in  den  Vordergrund,  spater 
bleiben  aber  von  den  Drtisen  nur  kleine  Reste  an  der  Greuze  der 
Musculatur  iibrig.  Ganz  abnlicb  verlialt  sieli  in  den  ersten  Monaten 
der  Scbwangerscbaft  die  D.  serotina,  docli  stellt  sich  der  Einbet- 
tungsort  des  Eis  in  Folge  der  weiteren  Wucberung  • der  Vera  als 
eine  kleine  Delle  dar.  Die  Reflexa  unterscheidet  sich  schon  im 
Beginn  ibrer  Structur,  indem  sie  sieli  niclit  so  stark  vcrdickt.  Docli 
zeigen  sieli  bier  individuelle  Verschiedenheitcn ; with  rend  meist  in 
ibr  kleine  Drtisen  gefunden  werden,  kbnnen  sie  bei  dicker  Be- 
sebaftenbeit  der  Reflexa  bis  zum  Elide  des  4.  Monats  besteben 
bleiben  1). 

Am  Ende  der  Scbwangerscbaft  ist  die  D.  vera  mit  der  reflexa 
zusammen  auffallend  diinn,  mitunter  dtinner  als  das  Amnion  und 


1)  s.  Hofmeier,  I.  c. 
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Chorion.  Sic  besteht  ;uis  grosseren  rundlichen  Zellen,  die  oft  nur 
5 — 6 Reihen  erkennen  lassen.  Zwisehen  denselhen  werden  helle 
ovale  Stellen  sichtbar,  die,  in  der  Reflexa  gelegen,  liomogen 
und  strueturlos  nicht  als  Drlisenrauine,  sondern  wahrscHeinlich  ala 
Residncn  der  zuriickgebildeten  Zotten  des  Cliorion  laeve  zu  denten 
sind. 


Fig.  17.  Schnitt  durcl)  die  Eihiiute  etwa  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft. 
A.  Amnion.  Ch.  Chorion.  D.  Decidua  vera  und  l'eflexa.  M.  Muscularis. 


Wabreud  der  Geburt  eutsteben  in  Folge  der  Verschiebung  durch 
die  Uteruscontractionen  weit  grossere  wirkliebe  Gewebslticken.  be- 
sonders  in  der  serotina,  und  die  Trennung  des  Eies  geht  der  Regel 
nach  innerhalb  der  Decidua  an  der  Stellc  vor  sicb,  wo  dieselbe 
inecbaniseli  am  leichtesten  sieh  lost..  Am  contrahirten  puerperalen 
Uterus  ist  die  zuriickgebliebene  Sehleimhaut  wieder  dicker  und  liegt 
f'altig  auf  der  Innenfliicbe  des  Uterus  auf.  Bleibt  viel  von  ihr  zu- 
rtiek,  so  bildet  sie  eine  vollkonnnen  runzlige  Oberflaebe. 

Die  Dieke  der  Decidua  am  ausgestossenen  Ei  ist  iiberbaupt 
sebr  versebieden  und  hiingt  einerseits  von  der  gleichfalls  grosse 
Differenzcn  liietendcn  Wucberung  der  Scbleimbaut  ab  und  anderer- 
seits  davon,  wie  viel  von  ihr  im  Uterus  zurtickbleibt.  Mitunter  wird 
das  fast  nur  von  der  sebr  diinnen  D.  refl.  bedeckte  Ei  ausgestossen. 
so  dass  ungefahr  die  gauze  vera  zuruekbleibt,  bilufiger  lindet  man 
aber  an  den  meisten  Stellen  der  Eiperipheric  diclcere  Fetzen  der 
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vera,  wahrend  sic  an  anderen  Stellen  ziemlich  felilt.  Jedenfalls 
wird  die  Muscularis  des  Uterus  durch  die  Ausstossmig  dcs  Eies 
nielit  enthlosst,  sondern  es  bleihen  stets  auf  den  Muskellagen  oder 
wenigstens  noeli  zwischen  den  blossliegenden  Muskelfasern  die  blin- 
den  Enden  der  Driisen  zuriiek,  aus  deren  bindegewebigen  Bestand- 
theilen  sick  das  zellenreiclic  Cleriist  der  neuen  Scldeimhaut  wieder 
autbaut,  wahrend  das  tiinnnerude  Cylinderepithel  von  den  Driisen- 
epithelien  geliefert  wird. 

Gan/,  vortreffliche  naturtreue  Abbildung-en  der  Entwicklung  der  De- 
cidua gab  William  Hunter  in  seinem  oben  citirten  grossen  Prachtwerk 
(Taf.  24),  das  auch  in  ldinstlerischer  Beziehung  als  ein  Meisterwerk  ersten 
Ranges  dastebt.  Leider  kam  Hunter  nicht  dazu,  das  erlauternde  Werk 
zu  semen  Tafeln  zu  schreiben.  Sein  Bruder  John  H.  fasste  die  Decidua 
als  vom  Uterus  ausgeschwitzte  coagulirte  Lympbe  auf,  und  von  ihm  und 
dem  Herausgeber  des  Hunter' schen  literarischen  Nachlasses  Matthew  Baillie 
schreibt  sich  diese  Yorstellung  her,  die  bis  in  die  ueueste  Zeit  fortge- 
dauert  hat.  Man  hielt  die  Decidua  allgemein  fur  ein  vom  Uterus  gelie- 
fertes  und  dessen  gauze  Innenflache,  also  auch  die  Tubenmiindung  iiber- 
ziehendes  Exsudat.  Yon  dieser  Voraussetzung  ausgehend,  glaubte  man, 
dass  das  Ei,  wenn  es  aus  der  Tube  herauskame,  diese  Membran  vor  sich 
herschiebe  und  sie  durch  sein  Wachsthum  allmahlich  ausdehne.  Man 
nannte  deswegen  diesen  eingestiilpten  Theil  der  Membran  Dec.  reflexa. 
Wenn  das  Ei  die  Membran  vor  sich  herschob,  so  musste  an  seiner  Inser- 
tionsstelle  dieselbe  fehlen;  da  man  aber  auch  hier  eine  Decidua  fand,  so 
nahm  man  an,  dass  dieselbe  sich  erst  spater  bilde,  daher  D.  serotina  ge- 
nannt.  E.  H.  Weber1)  und  Sharpey  fanden  aber  in  der  D.  refl.  dieselben 
Driisenmiindungen  wie  in  der  vera  und  schlossen  daraus,  dass  auch  die 
refl.  Uterusschleimhaut  sei.  Sharpey 2)  nahm  in  Folge  dessen  an,  dass 
das  Ei  sich  in  eine  Falte  der"  wuchernden  Uterusschleimhaut,  also  der  D. 
vera,  einbette,  und  dass  diese  dann  das  Ei  vollstandig  iiberwuchere  und 
sich  iiber  dem  Ei  zusammenschliesse,  eine  Ansicht,  die  spaterhiu  beson- 
ders  durch  die  umfassenden  Untersuchungen  von  Conte  bestatigt  wurde. 
Da  das  Ei,  wenn  es  in  den  Uterus  gelangt,  hochstens  1/8///  gross  ist,  so 
kann  eine  solche  Ueberwucherung  natiirlich  sehr  leicht  stattfinden.  Neuer- 
dings  will  Hofmeier 3),  dem  Gottschallc 4)  folgt,  die  spatere  Vergrosserung 
der  Reflexa  dadurch  erklaren,  dass  das  Ei  die  obere  Schiclit  der  Vera  in 
der  ganzen  Peripherie  abhebt;  so  vergrossert  sich  mit  der  Haftflaclie  des 
Eis  die  Reflexa.  Fiir  diese  Ansicht  fiihrt  Hofmeier  u.  A.  den  Uebergang 
der  Driisenraume  der  Reflexa  direct  in  die  der  Vera  als  beweisend  an. 
Waldeyer 5)  liisst  die  Deeiduazellen  aus  den  perivascularen  Gewebszellon 
der  Uterusschleimhaut  herstammen,  diese  sind  eigenthiimlich  grob  granu- 

J)  Zusiitze  zur  Lehre  vom  Bau  u.  v.  d.  Ver.  der  Geschlechtsorgane 
in  Abh.  der  Kiln,  siichs.  Akad.  184G.  — 2)  In  der  englischen  Uebersetzung 
von  Muller’s  Physiologic.  — 8)  1.  c.  S.  67.  — 4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40. 
Heft  2.  — 5)  Arcii.  f.  mikr.  Anat.  1890.  S.  A.  S.  48. 
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lirt,  wiihrend  Ercolani  die  Deciduazellen  direct  aus  der  Gefilsswand  ab- 
leiten  will.  Fricdlttnder  bat  in  neuerer  Zeit  zwei  Schichten  der  Dec.  vera 
unterschieden,  nilinlich  die  oberfiUchliche  Zellen-  und  die  an  der  Muscu- 
laris  liegende  Driisenshhicht.  Letztere  lasst  er  aus  plattgedruckten  ekta- 
tischen  und  verzogenen  Driisensehliiuchen  bestehen.  Dr  selbst  nimmt  an, 
dass  die  Trennung  des  Eies  in  der  Zellenschieht  ertolg't,  wiihrend  Lang- 
hans  und  Kilstner1 ) die  Losung  in  der  ampulliiren  Driisenschicht  cintreten 
lassen.  Nach  den  Untersuehungen  von  Carl  Huge,  der  wir  tolgen,  ist 
diese  Frage  gegenstandslos,  da  iiberhaupt  eine  ausgesprochene  Driisen- 
schieht  in  der  D.  vera  der  letzten  Monate  nicht  mehr  uachweisbar  ist. 
Der  Anschein  derselben  entstebt  erst  an  dem  sich  contrahiienden  Uterus, 
bei  dem  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Decidua  grosse  Kaunie  hilden, 
die  nur  z.  Th.  aus  enveiterten  Driisen  hervorgegangen  sind,  z.  Th.  aber 
wirkliche  interstitielle  Gewebsliicken  darstellen. 

Das  Chorion  und  die  Placenta. 
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glandule  otricolari  dell’  utero  etc.  Bologna  1868  (s.  das  aus  dem  Franzd- 
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S.  121.  — Carl  Ruge  in  Schroeder,  Der  schwangcre  u.  kreissende  Ute- 
rus. Bonn  1886.  S.  115.  — Wald  ever,  Sitzungsber.  der  Ivgl.  preuss. 
Akad.  der  Wiss.  3.  II.  1887  und  Bd.  XXXV  S.  697  u.  Arch.  f.  mikr. 
Anat.  1890.  S.-A.  — Colucci,  Di  ale.  nuovi  dati  di  strutt.  della  plac. 
um.  Napoli  1886.  — Strahl,  Arch.  f.  Anat.  u.  Pliys.  Anat.  Abth.  1889, 

з.  u.  4.  Heft  und  1890.  Suppl.  S.  118.  — Lieberkiihn,  Arch.  f.  Anat. 

и.  Phvs.  1889,  H.  3 u.  4.  — Bloch,  in  Ziegler’s  Beitr.  z.  path.  Anat. 
Bd.  IV.  p.559.  — Gotts chalk,  Arch.  f.  Gyn.  B.  29.  S.  488,  B.  37.  S.  251 
u.  Bd.  40.  S.  169.  — Frommel,  die  Plac.  bei  Myotus  murinus,  Wies- 
baden 1888.  — Heinz,  Arch.  1.  Gyn.  Bd.  33.  S.  413.  — Rohr,  Vir- 
ehow’s  Arch.  Bd.  115.  Heft  3.  — Bum  in,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  —Hof- 
meier,  die  menschl.  Placenta.  Wiesbaden  1890.  — Eckard,  Z.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  193.  — Aekermann,  lnternat.  Beitr.  z.  wiss.  Med. 
Bd.  I.  S.  583. 

J)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIII.  S.  422,  B.  XIV.  S.  295  und  Berl.  klin.  Woch. 
1880.  No.  2 it.  3. 
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Aus  der  Zona  pellucida  bildet  sieli  bei  Tliiereu  und  wahrsehein- 
lieli  auch  beira  Menscben  ein  primitives  Chorion  mit  kleinen  struc- 
turloscn  Zotten.  Diese  Hiille  verschwindet  selir  frith  und  wird  durch 
das  wall  re  Chorion  ersetzt. 

Letzteres  bestelit  aus  zwei  Theilen,  ciner  iiussercn  Epithelial- 
sebicbt  — Exo  chorion  — , die  von  der  serdsen  Hiille  des  Eies 
herruhrt,  und  einer  darunter  lieg'euden  gefasshaltigen  Bindegewebs- 
schicht  — Endockorion  — , die  als  von  der  Allantois  herstammend 
augeseben  wird.  Im  ganzen  Umfang  des  Eies  erheben  sicb  zotten- 
formige  Wucbernngen,  die  anfangs  solide  sind  und  dann  hold  wer- 
den.  In  sie  kinein  erstreckt  sick  am  Ende  der  dritten  Oder  An- 
fang  der  vierten  Woche  die  gefassfuhrende  Bindegewebsschieht. 
Wakrend  nun  fill*  gewohnlich  in  der  ganzen  der  Rcflexa  entsprecken- 
den  Ausdebnung  des  Eies  diese  Zottcben,  die  nie  durcb  die  Reflexa 
bindurcb  in  die  vera  iibergreifen,  sicb  nicht  weiter  entwickcln,  und 
ibre  Gefasse  veroden,  wuchern  an  der  der  serotina  entsprecbenden 
Peripherie  des  Eies  die  Zotten  weiter  und  verasteln  sicb.  Die  An- 
ordnung  der  Gefassse  ist  eine  solehe,  dass  in  jede  Zotte  ein  Ast 
der  Nabelarterie  hineinfiihrt  und  sick  bier  in  ein  Capillarnetz  auf- 
lost,  dessen  Blut  durcb  eine  Yene  aus  der  Zotte  wieder  abge- 
fttkrt  wird. 

Man  findet  demgemass  vom  Ende  des  zwei  ten  Monats  ab  das 
Chorion  deutlich  in  zwei  Tkeile  gescbieden:  in  deni  ersten  — dem 
Chorion  laeve  — bildet  es  eine  belle,  ganz  diinne,  bindegewebige 
Membran,  die  durcb  atropbisebe  spinnwebfeine,  nicht  mit  Blutge- 
fassen  versekeue  Zottchen  mit  der  D.  red.  verbunden  ist-,  der  andere 
Tlieil  — - das  Chorion  frondosum  — bildet  die  eigentlicbe  Masse 
der  Placenta,  eine  miichtige  Scbicht  zaklreich  verasteltcr  und  mit 
bedeutenden  Getassen  versebener  Zotten.  Diese  miichtige  Wucke- 
rung  kommt  zu  Stande,  indem  die  vorbandenen  Zotten  i miner  neue 
Auswiichse  treiben,  so  dass  die  Hauptmasse  der  Placenta  am  Ende 
der  Scbwangerschaft  aus  den  papilliir  gewucberten  Cborionzotten 
bestelit. 

In  ilirer  Form  werden  dieselben  auch  nach  der  Aiisstossung  der 
Placenta  durcb  die  mtitterliehe  Unterlage,  die  serotina,  erkalten. 
Diese  ist  an  derselben  regelmassig  als  ein  dtinnes  Hauteben  nach- 
weisbar,  das  durcb  seine  weisslick  - graue  Farbe  von  den  rothen 
Cborionzotten  deutlich  zu  unterscbeiden  ist,  sick  aber  selir  schwer 
und  nur  in  kleinen  Stttcken  von  denselbcn  trennen  liisst.  Das 
mtitterliehe  Blut  kommt  zur  Placentarstelle  von  den  grossen  Ute- 
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rusgeftissen,  welche  durch  die  Muscularis  liindurch  in  die  Decidua 
treten. 

Die  Einzelheiten  des  Placentarbaus  sind  nocli  keineswegs  ganz 
s-ekliirt,  wenn  aueh  die  neueren  oben  citirten  Arbeiten  miser  Ver- 
standniss  wesentlieb  gefordert  baben.  Hiernacli  kann  man  jetzt 


Fig.  18.  Durchsclinitt  (lurch  ein  in  situ  befindliches  sehr  junges  menschliches  Ovulum 

(nach  eiuem  Praparat). 


cl.  v.  = Decid.  vera  mit  den  Uterindrtisen. 
d.  s.  = Decid.  serotina. 
d.  r.  = Decid.  reflexa. 
ch.  Chorion  mit  den  Zotten. 

E.o.  = Epithelsaum  des  Chorion. 


E = Epithelrest  auf  der  Decid.  serot. 

a.  f.  = Amnion  mit  bl  aschenfOrmigem  Foetus. 

G.  u.  — Reste  der  Uterindrusen  in  der  Decid. 

serotina. 
v.  = Gefitsse. 


Fig.  l‘J.  Placenta,  a.  Musculatur.  I>.  D.  serotina.  c.  Cliorionzotten. 
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wolil  annehmen,  dass  z ucrst  imr  cine  schi  lockcic  \ eibindung  zwi- 
schen  den  Zotten  und  der  Decidua  besteht.  Alliniihlicli  nahern  sicli 
die  mtitterlichen  Elemente  den  wachsenden  Zotten,  die  Decidua 
wu chert  zwischen  die  Zotten  hinein,  die  letztercn  legen  sicli  dersel- 
ben  an.  An  den  Berilhrungsstellen  geht  Ahzeitig,  wie  spater  auf 
der  ganzen  Serotina,  das  Uterusepithel  zu  Grande.  Das  Yerhiiltniss 
des  zwischen  den  Zotten  liegenden  Raumes  zu  den  mtitterlichen  Ge- 
fassen  ist  nacli  den  neueren  Untersuchungen  so  aufzufassen,  dass 
miitterliche  Arterien  sicli  in  denselben  offnen  und  Yenen  das  Blut 
abfiihren.  Ob  hierbei  die  Zotten  ausser  ilirem  Epitliel  noch  einen 
mtitterlichen  Endotheluberzug  tragen,  wie  Waldeyer  anzunehiuen 
geneigt  ist,  wird  durch  anderweite  Angaben  wieder  zweifelhaft. 
Walcleyer  beschreibt  jedenfalls  beim  Inuus  wie  beim  Meuschen  deut- 
lichen  doppeltreihigen  Epithelbesatz  der  Zotten,  andre,  wie  neuer- 
dings  wieder  Keibel ')  neliraen  ausser  dem  doppelten  Epithel  noch 
eine  Endothellage  an. 

Ira  wesentlichen  bleibt  das  Schema  der  Verbindung  die  ganze 
Schwangerschaft  iiber  das  liainliche.  Doch  legen  sicli  niclit  alle 
Chorionzotten  nnr  der  Oberfliiche  der  D.  serotina  an.  Manche  drin- 
gen  tiefer  und  enden  knopfformig  im  Gewebe  der  Decidua  (Hatt- 
zotten). 

Das  mikroskopische  Verhalten  der  serotina  alinelt  durchaus  dera 
der  vera;  es  ist  in  den  ersten  Monaten  ein  ahnliches  Bild  wie  bei 
der  Endometritis.  Spater  findet  man  in  den  oberflachlichen  Schichten 
vielfach  foetales  Gewebe  rait  Blutgetassen,  eine  Schichtung  in  Zellen- 
und  Driisenschicht  fehlt,  Driisenraurae  sind  als  solche  deutlich  zu 
erkennen. 

Hierbei  muss  man  daran  festkalten,  dass  die  foetalen  Ge- 
fasse  flberall  von  den  mtitterlichen  getrennt  sind,  so  dass 
die  beiden  Blutarten  an  keiner  Stelle  sicli  in i t einander 
mischen,  so  lange  die  Gewebe  unverletzt  sind. 

Die  feinere  Structur  der  Placenta,  besonders  das  Yerhiiltniss  der 
Chorionzotten  zur  Placenta  materna  ist  bei  dem  Widersprnch  in  den  An- 
schauungen  jedenfalls  noch  nicht  vollig'  sicher  gestellt.  Schon  nach  den 
Untersuchungen  von  Jassinsky  findet  man  z.  Th.  die  Zotten  frei  in  die 
miitterlichen  Blutriiume  hineinragend,  z.  Th.  aber  auch  Zotten  init  einer 
doppelten  Schicht  von  Epithel.  Die  iiussere  Lage  desselben,  sowie  ein- 
zelne  dicke,  kolbige  mit  Detritus  angefiillte  Zotten,  in  die  koine  Blutge- 
fasse  hineingehen,  deutet  .Jassinsky  als  das  Ueberbleibsel  der  Uterindriisen, 

i)  Anat.  Anzeiger  1889.  Nr.  17-  S.  537. 
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in  welchc,  die  Chorionzotten  z.  Th.  hineingewachsen  sind.  Nach  Ercolani 
bildet  sieh  beim  menschliehen  Weibe  will) rend  der  GraviditUt  ein  neues 
■driisiges  Organ  von  der  Dec.  serot.  aus,  welches  zwischen  die  Chorion- 
zotten hineinwiichert.  und  die  siimmtlichen  Zotten  mit  einer  Scheide  uin- 
giebt,  die  aus  einer  structurlosen  Membran  und  einer  einschichtigen  Lage 
von  Epithel  besteht.  Diese  Scheide  kleidet  also  die  miitterlichen  Blut- 
rttuine  aus,  und  die  Chorionzotten  tauchen  danach  nicht  unmittelbar  in 
das  uiiitterliche  Biut,  sondern  sind  nur  in  Contact  mit  der  Fliissigkeit 
(0 1 erusm i lch),  die  von  den  Zellen  des  driisigeu  Organes  secernirt  wird 
und  die  zur  Ernahrung  der  Frucht  dient.  Eine  ganz  ahnliche  Ansicht  hat 
v.  Hoffmann1)  nach  seinen  Untersuchungen  sich  gebildet,  doch  ist  dieselbe 
widerlegt  von  Worth 2)  und  fur  den  Menschen  deflnitiv  zuriickzuweisen. 
Audi  nach  Hennig  ragen  die  Chorionzotten  nicht  frei  in  die  miitterlichen 
Blutraume  hinein,  sondern  sind  innner  von  einer,  mitunter  von  zwei  miit- 
terlichen  Hauten  umgeben:  einer  aus  Deciduazellen  gebildelen  und  der 
Haut  der  miitterlichen  Gefasse.  Nach  Friedldncler  gehen  die  Chorionzotten 
nur  in  die  Zellensehicht  hinein,  wahrend  unter  dieser  sicli  noch  die  Driisen- 
schicht  iindet.  Nach  den  Untersuchungen  von  Langlians  senken  sich  ein- 
zelne  Chorionzotten  und  zwar  sowold  derbere  bis  1 nun  dieke  Stamme, 
als  auch  feine  Endauslaufer  in  das  Gewebe  der  miitterlichen  Placenta, 
indem  sie  ihr  Epithel  verlieren  und  mit  knopffiirmigen  Ansclnvellungen 
enden,  so  test  ein,.  dass  ein  heftiger  Zug  nie  diese  Verbindung  lost,  son- 
deru  iminer  eine  Zerreissung  iin  miitterlichen  Gewebe  verursacht.  Diese 
Zotten  sind  als  Haftzotteu  von  alien  Seiten  bestiitigt  worden.  Hierbei 
lasst  Lcvnghans  die  untere  Lage  des  Epithels  der  Chorionzotten  in  Wuche- 
rung  gerathen  und  zwar  so  stark,  dass  er  die  ganze  oberliachliche  Schicht 
der  Decidua  als  liiervon  herstainmend  ansieht;  die  aus  seiner  Schule 
stammenden  Arbeiten  von  Nitabuch 3)  und  Beinstein-Mogilowa 4)  entwickeln 
diese  Darstellung  weiter.  Auch  KastschenTco 5)  u.  A.  halt  einen  Theil  der 
Serotina  fiir  foetales  Gewebe.  In  der  Serotina  iindet  man,  wie  zuerst 
Langlians b)  geschildert  hat  und  wie  wir  mit  vielen  neueren  Untersuchern 
iibereinstimmend  bestatigen  konnen,  einen  Streifen  sog.  canalisirteu 
Fibrins;  diese  Schicht  soli  nach  der  Angabe  derjenigen,  welche  einen 
Theil  der  bisherigen  Serotina  vom  Chorion  abstammen  lassen,  den  foetalen 
Antheil  (Zellschicht  des  Chorions)  von  dem  miitterlichen  trennen.  Das 
■canalisirte  Fibrin  gelit  durch  Umwandlung  der  Elemente  aus  diesem  Ab- 
schnitte  hervor  7). 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  iiber  den  Bau  der  menschliehen 
Placenta  hat  schon  Winkler  gemacht.  Danach  besteht  das  eigentlichc 
architektonische  Geriist  des  Mutterkuchens  aus  dem  miitterlichen  Antheil, 
wahrend  die  gewucherten  Chorionzotten  sich  iiberall  in  die  Maschen  die- 


7)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gym  B.  VIII.  S.  258.  Ueber  die  Bedeutung 
der  Uterusmilch  siehe  noch  Bonnet,  die  Uterusmilch  etc.  Stuttgart  1882. 
— 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  233.  — 3)  Diss.  in.  Bern  1887.  — 4)  Vir- 
chow’s Archiv  Bd.  124.  S.  522.  — 6)  Arch.  f.  Auat.  u.  Entwicklungsgesch. 
1885.  S.  451.  — 0)  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  1877.  — 7)  Acker- 
mann,  Intern.  Beitr.  z.  wiss.  Med.  1891.  Bd.  I. 
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ses  Geriistes  hineinverfilzen.  Der  mutterliche  Antheil  besteld  aus  einer 
nach  deni  Uterus  bin  liege'nden  kleinzelligen  Scbicbt  (in  dieser,  die  nicht 
verfettet,  findet  die  Trennung  des  Mutterkuchens  statt)  und  einer  daraui- 
liegenden,  aus  grossen  Deeiduazellen  bestebendcn  Scbicbt.  Die.  Zellen 
dieser  bei’den  Sehichten,  der  „Basalplatte“,  sind  durch  Intercellularsubstanz 
(die  allerdings  in  der  grosszcllig’en  Scbiclit  sehr  spailich  ^eitieten  ist.  und 
nur  die  Bedeutung  einer  Ivittsubstanz  zwiscben  den  Zeileu  bat)  mit  ein- 
gestreuten  Bindegewebszellen  verbunden.  Dies  Bindegewebe  nun  um- 
giebt  a Is  balkenartige  Stiitze  die  grosseren  Stamine  der  Cborionzotten 
und  dringt  bis  an  die  Basis  des  Chorion  vor,  um  diese  iibei  all  als  „S  ch  1 u s s- 
platt  e“  zu  umkleiden.  Die  Zellen  sind  in  diesem  Gewebe  in  der  Regel 
nur  sparsam  und  liegen  median,  so  dass  nach  beiden  Seiten  hin  eine  ho- 
mogene Intercellularsubstanz,  auf  welche  nur  nocli  das  zarte  Endotbel 
folgt,  abschliesst.  Die  grosseren  Stamme  der  Chorionzotten  gehen,  obne 
Epithel  in  das  mutterliche  Geriist  eingesenkt,  bis  an  die  grosszellige 
Schicbt,  wo  sie  in  der  von  Lang  ham  beschriebenen  Weise  kolbig  enden; 


die  sich  zahlreieb  verastelnden  Cborionzotten  durchbrechen  den  mutter- 
lichen  Stiitzapparat  und  wachsen  frei,  von  der  Stelle  der  Durchbrechung 
an  von  schonem  Epithel  bekleidet,  in  die  miitterlichen  cavernosen  Raume 
hinein.  (Die  Cborionzotten  wachsen  urspriinglich  in  die  Driisen  hinein; 
da  sie  im  miitterlichen  Bindegewebe  aber  spater  treiliegen,  so  muss  durch 
Druck  das  Epithel  sowohl  der  Zotte  als  auch  der  Driise  verloren  gehen.) 
Gottschalk  hat  gleichf'alls  an  seinem  schonen  Praparat  das  Hineinwachsen 
der  Zotten  in  die  Driisen  besclirieben,  ebenso  wie  Jassinsky,  Reichert , 
Heinz  u.  A.  Es  ist  sehr  schwer  diesen  Nachweis  ganz  exact  zu  erbringen ; 
wenn  Hofmeier  z.  B.  beschreibt,  dass  den  Zotten  allseitig-  die  Decidua 
entgegenw ach st  und  die  Zotten  z.  Th.  umfasst,  so  kann  histologisch  ein 
ahnliches  Bild  entstehen. 

Fur  die  L e h r e von  dem  B 1 u t g e h a 1 1 des  inter  villosen  R a u m e s 


und  die  damit  notliwendige  Annahme  einer  wenn  auch  langsamen  Blut- 
bewegung  sprechen  vor  allem  die  Mittheilungen  von  Waldeyer , die  er 
neuerdings  durch  Untersuchungen  an  Thieren  und  an  Menschen  bestatigte. 
Auf  Grund  von  sorgfaltigen  Injektionspraparaten  von  Placenten,  die  keirte 
Zerreissungen  darbieten  konnten,  sowie  an  Serienschnitten,  gelang  es  ilirn, 
die  grossen  Arterien,  welche  durch  die  Muscularis  zur  Serotina  ziehen, 
bis  dicht  an  das  intervillose  Gewebe  immer  diinnwandiger  werdend  zu 
verfolgen  und  direct  den  Nachweis  des  Ueberganges  einzelner  Arterien 
in  den  intervillosen  Raum  zu  erbringen.  Gottschalk  beschreibt,  dass  an 
einem  friihzeitigen  Praparate  die  arteriellen  Gefasse  dicht  an  dem  infer- 
villiisen  Raum  nur  an  der  der  Uteruswand  zugekehrten  Seite  Endothel- 
bekleidung  besassen,  wall  rend  nach  der  Plaeentarseite  keine  deutliche 
Begrenzung  mehr  zu  erkennen  ist.  So  kann  es  dem  Blut  leicht  werden, 
direct  die  Chorionzotten  zu  umspulen.  Auch  Leopold,  der  schon  fruher 
diese  Angabe  gemacht  hatte,  bestfttigt  dieselbe  neuerdings.  Ebenso 
schliessen  sich  die  meisten  neueren  Untersucher,  besonders  Buvun  und 
Hofmeier  dem  an.  Der  lctztere  hat  seiner  Arbeit  auch  ausgestossene 
Placenten  zu  Grundc  gelegt  und  an  diesen  zu  den  versehiedensten  Zeiten 
der  Schwangerschaft  allmllhlig  die  Eroffnung  des  Kreislaufs  nachgewiesen. 
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Damit  ist  die  erste  Darstellung  von  Virchow,  der  das  Hineinragen  der 
Zotten  in  die  intervillosen  Blutraume  mit  deni  Hineinragen  der  Arach- 
noidalzotten  in  die  Btotsinus  der  Dura  verglich,  wohl  wieder  hergestellt. 
Abweichender  Ansieht  sind  neuerdings  Kolliker,  Langhans  und  besonders 
C.  Huge. 

Den  Verlust  des  Epithets  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Zotten  mit 
der  Decidua  in  Verbindung  treten,  besehreibt  Frommel  an  der  Fledermaus 
und  andere  Forscher  an  den  nienschlichen  und  thierischen  Placenten. 

Bumm  macht  darauf  aui'merksam,  dass  man  auch  makroskopisch 
an  den  ausgestossenen  Placenten  die  miitterlichen  Gefasse  in  fast  der 
Hillfte  der  Fade  direct  sehen  kann.  Auch  an  solchen  Prttparaten  hat  er 
sich,  wie  Hofmeier  an  den  seinen,  direct  von  der  Oeffnung  der  Gefasse 
in  den  intervillosen  Kaum  iiberzeugt. 

C.  Huge’s  friiliere  Angabe,  dass  an  einzelnen  Stellen  durch  die  Haft- 
zotten  ein  foetaler  Kapillarkreislauf  im  miitterlichen  Gewebe  bestehe,  wird 
neuerdings  von  Hofmeier  bestritten,  von  Heinz  bestatigt. 

Die  Bildung  der  Placenta  ist  bei  den  einzelnen  Saugethierarten  ver- 
schieden.  Bei  den  Affen,  Carnivoren  und  Nagethieren  ist  das  Verhaltniss 
ein  ahnliches  wie  beim  Mensclien,  d.  h.  Chorionzotten  wachsen  an  der 
Placentarstelle  in  die  Uterusschleimhaut  hinein,  und  der  Zusammenhang 
ist  ein  so  inniger,  dass  wenigstens  dieser  Theil  der  Uterusschleimhaut 
(eine  D.  red.  komrnt  allein  dem  Menschen  und  den  Anthropoidaffen  zu) 
mit  dem  Ei  ausgestossen  wird.  Die  Affen  haben  iibrigens  fast  regelmassig 
eine  doppelte  Placenta.  Bei  den  Carnivoren  umgiebt  die  Placenta  in  Form 
eines  Giirtels  den  cylindrischen  Eisack.  Ein  ganz  eigenthiimliches  Ver- 
halten  zeigt  das  Kaninchenei.  Wahrend  namlich  die  Allantois  die  Nabei- 
gefiisse  nur  an  die  Placentarstelle  heranbringt,  wird  die  iibrige  Eiperi- 
pherie  von  dem  gefasshaltigen  Dottersack  umwuchert,  so  dass  die  gauze 
Oberflache  des  Eies  gefasshaltig  ist,  wenn  auch  nur  an  der  Stelle,  an  der 
die  Allantois  sich  ausgebreitet  hat,  eine  wirkliche  Placenta  sich  entwickelt. 
(Bei  einigen  viviparen  Fischen,  wie  beim  Hai,  bildet  die  Dotterblase  den 
Fruchtkuchen.)  Bei  den  Wiederkauern  entwickeln  sich  in  der  ganzen  Ei- 
peripherie  an  einzelnen  klcinen  Stellen  die  Chorionzotten  und  wuchern 
in  entsprechende,  hvpertrophische  Stellen  der  Uterusschleimhaut  hinein, 
so  dass  sich  eine  Menge  kleiner  Placenten,  die  sogenaunten  Cotyledonen, 
bilden.  Bei  der  Geburt  ziehen  sich  die  Zotten  aus  der  Schleimhaut  heraus, 
so  dass  von  der  letzteren  nichts  mit  ausgestossen  wird.  Bei  den  Dick- 
hautern  entwickeln  sich  in  der  ganzen  Ei peripherie  Chorionzotten,  die 
iiberall  mit  der  Uterusschleimhaut  in  lockere  Verbindung  treten.  Es  bildet 
sich  also  eine  Verbindung  mit  dem  Uterus,  wie  sie  beim  Menschen  im 
Anfang  des  zweiten  Monats  als  voriibergehender  Zustand  besteht.  Die 
Allantois  (s.  S.  51)  persistirt  bei  den  meisten  Saugern  als  eine  mit  Wasser 
gefullte  Blase;  am  vollstandigsten  beim  Pferde,  bei  dem  der  innere,  der 
Amnionsack,  in  dem  die  Frucht  liegt,  von  einem  ausseren,  dem  Allantois- 
sack,  vollstandig  umschlossen  ist.  In  der  Hiihle  der  Allantois  findet  man 
beim  Pferd  in  polypenartigen  Beuteln,  aber  auch  frei,  das  im  Alterthum 
als  aphrodisiacum  hochgeschiitzte  Hippomanes,  welches  eine  gelbliche 


Das  Amnion. 


49 


leimavtige  Masse  bildct  und  aus  dev  Verodung  nnd  Verfettnng  einzelnev 
Chovionzotten  entstanden  ist J). 

Mit  dev  zunehmenden  Zalil  von  histologischen  Fvagen  iibev  das  De- 
tail dev  Smietnv  dev  menschlichen  Placenta  ist  eine  Reihe  sehv  lleissigev 
Untevsuchungen  iibev  die  feineve  Anatomie  dev  Placenta  dev  vevschiede- 
uen  Thieve  entstanden,  devcn  Resnltate  natuvlich  nicht  ohne  Weiteves  aul 
die  menschliche  Placenta  iibevtvagen  wevden  diivfen,  abev  doch  vielfach 
zn  Vevgleichnngen  hevangezogen  wevden  konnen.  Ohne  auf  Einzelheiten 
hiev  einzngehen,  seien  die  Avbeiten  von  Fvoinmel  (Fledevinans),  Lit vixen 
nnd  Waldeyer  (Affe),  Godet,  van  Beneden,  Mashes,  Duval,  Minot  (Nagev), 
Strahl  (Hund,  Igel,  Nagev),  Heinz,  Clivio  und  Heinridus  (Hund,  Katze) 
evwiihnt. 

Die  fiiv  die  Auffassung  dev  Placenta  praevia  wesentliche  Beobach- 
tnng  Hofmeier’s  iibev  die  Bildung  dev  Placenta  auck  im  Beveich  dev  Reflexa 
ist  von  Kaltenbach  bestatigt  und  evweitevt  worden.  Neuevdings  sind 
jedoch  besondevs  von  Ahlfeld  Bedenken  evhoben  wovden,  die  bei  dev 
Lehve  von  dev  Placenta  pvaevia  evwRhnt  wevden  miissen.  Jedenfalls 
muss  man  am  Menseben  dieses  Yovkommniss  in  den  Beveich  dev  Patho- 
logic weisen. 

Das  Amnion. 

Literature  Dohvn,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  116.  — Winkle v,  Textuv  etc. 
d.  mensehl.  Eies.  Jena  1870.  — Winogvadow,  Vivchow’s  Avcliiv  B.  54. 
S.  78.  — Hotz,  Diss.  inaug.  Bevn  1878.  ^ His,  Anat.  mensehl.  Embv. 
Leipzig  1880.  I.  — Ahlfeld,  Bevichte  u.  Avbeiten.  B.  II.  1885.  S.  17. 

Wain-end  die  erste  Anlage  des  Embryo  g-anz  flacb  auf  dem 
Hotter  auflieg-t,  kommt  derselbe,  so  bald  er  seine  Baucbwand  zu  bil- 
den  beginnt,  in  eine  Einsenkung-  des  Frucbtbofes  zu  liegen.  Das 
iiusserste  Blatt  des  Embryo  schlagt  sicli  iiberall  etwas  uni,  so  dass 
rings  um  denselben  eine  wallfonnige  Erhebung  sich  findet,  die  man 
der  Lage  nach  in  Kopf-,  Schwanz-  und  Seitensclieiden  trennt.  Diese 
Erhebung  waclist  durch  einfache  Zellenwucberung  nach  einem  in 
der  Schwanzgegend  gelegenen  Punkte  des  Embryo  bin  zusammen, 
so  dass,  wenn  die  Yereinig-ung  erfolgt  ist,  wenn  also  Kopf-,  Schwanz- 
und  Seitensclieiden  mit  einauder  yerwaclisen  sind,  der  Embryo  in 
einem  Sack  liegt,  der  von  den  nocli  weit  klaffenden  Baucbdecken 
aus  fiber  dem  Riicken  des  Embryo  sicli  geschlossen  hat. 

Die  Darstellung,  welclie  His  von  der  Bildung  des  Amnion  giebt, 
weiclit  insofern  hiervon  ab,  als  der  Embryo  nach  ihm  immer  durch 
den  Bauchstiel,  den  spateren  Nabelstrang,  mit  dem  Exochorion  in 
Verbindung  steht  und  sich  durch  seine  Einsenkung  in  die  Dotter- 
hiilile  eine  Duplicatur  des  Chorion  bildet,  die  sich  dann  zu  einem 
Sack  schlicsst. 

b S.  Kehrer,  Vevgl.  Phvs.  cl.  Geb.  cl.  Menseben  u.  d.  Situgethieve.  S.  76. 

Scbroeder,  GeburtsbUlfe.  12.  AuHage.'  4 
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Dieser  Sack  — das  Amnion  — entsteht  aticdi  beim  Menschen 
nicht  bloss  aus  dor  Horn-,  sondern  aucli  aus  der  Hautplatte,  so  dass 
er  also  einc  Fortsetzung  der  itusseren  Haul  des  Embryo  bildet. 

Nacbdem  das  Amnion  sicli  zur  Blase  geschlossen,  liegt  es  in 
der  ersten  Zeit  dem  Rttcken  des  Embryo  dicht  an;  nacb  und  nacli 
umldillt  es,  je  mebr  sicli  die  Bauclihdlile  schliesst,  einen  immer 
grbssercn  Tlieil  des  Embryo ; durcli  Absonderung  des  Liquor  Amnii 
wird  der  Baiun  zwiseben  Embryo  und  Amnion  grosser,  und  nacli 
der  Bildung1  des  Nab  els  liegt  der  gauze  Embryo  im  Amnion  einge- 
sclilossen.  Es  gehen  also  dann  die  Bauckdecken  des  Embryo  un- 
mittelbar  in  die  Htille  des  Nabelstranges,  und  diese  wiederum  gelit 
in  das  den  Embryo  iiberall  einscliliessende  Amnion  liber. 

Gefiisse  fiilirt  das  Amnion  zu  keiner  Zeit,  es  bestebt  niikro- 
skopiseb  aus  einem  einscbichtigen,  nacb  der  Frucbt  bin  liegenden 
und  der  Epidermis  derselben  entsprecbeuden  Pliasterepitbel  und  aus 
einer  ausseren  gestreiften,  faserigen  Grundsubstanz,  in  der  sicb  spin- 
delfdrmige  odcr  sternartig  verastelte  Zellen  mit  langem  Kern  finden. 
Diese  Bindegewebsscbiebt  gelit  in  die  Wbarton’sebe  Sulze  des  Nabel- 
stranges tiber  und  entspricht  dem  subcutanen  Bindegewebe  des  Foetus. 

Scbon  in  der  Mitte  der  Scbwangerscbaft  liegt  das  Amnion  dem 
Cliorion  ganz  innig  an,  lasst  sicb  jedock  aucli  am  reifen  Ei  leicht 
von  demselben  ablosen.  Zwiseben  den  beiden  Hauten  findet  man 
nicht  selten  ein  gallertartiges  Gewebe  in  selir  geringer  Menge.  Es 
ist  dies  der  Rest  der  eiweisshaltigen  Fliissigkeit,  die,  als  Cliorion 
und  Amnion  nocli  nicht  aneinauderlagen,  zwiseben  den  beiden  Hauten 
sicb  befand  (Tunica  media  Bisclioffs). 

An  der  Stelle,  wo  die  Nabelschnursckeide  auf  die  Placenta  fibergeht, 
findet  man  (nach  Winkler  regelmassig)  kleine  epitbeliale  Wncherungen, 
die  gewohnlich  nur  flache  Prominenzen  bilden,  mitunter  aber  eine  deut- 
liche  papillare  Form  annehmen.  Dieselben  entsprechen  den  Amnion- 
zotten  oder  Carunkeln,  die  bei  manehen  Tliieren  scbon  lang’e  bekannt 
sind1).  Pilgram 2)  giebt  neuerdings  an,  dass  sie  bei  mangelhafter  Ent- 
wickelung  der  Frueht  zu  starkerer  Ausbildung  kommen. 


!)  Nitheres  dariiber  s.  bei  II.  MUller,  Bau  der  Molen.  Wurzburg  1847. 
S.  48;  C.  Bernhard,  Journ.  de  la  Pliys.  II.  1859.  No.  V.  p.  31;  Dreier, 
Ueber  das  Amnion  der  Kuh.  D.  i.  Wiirzburg  1857;  Birnbaum , Untersuch. 
fiber  den  Bau  d.  Eihiiute.  Berlin  1863  (vergl.  die  Recension  von  Spiegel- 
herg,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  225);  Kehrer,  M.  f.  G.  B.  24.  S.  451;  Dohrn,  M.  I. 
G.  B.  26.  S.  116;  Winkler,  Jenaisehe  Z.  f.  Med.  u.  N.  1868.  IV.  B.  3.  u.  4. 
Heft.  S.  535;  Ahlfeld , Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  358.  — 2)  Diss.  Marburg  1889. 
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Der  Dottersaclc  Oder  das  Nabelblaschen. 

Literatur:  B.  S.  Schultze,  das  Nabelblilschen,  ein  constantes  Ge- 
bilde  in  der  Nachgeburt  des  ausgetragenen  Kindes.  Leipzig  1861.  — 
Klein  wile liter,  Arch.  t'.  Gvn.  B.  X.  S.  238.  — C.  Ruge,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gvn.  B.  1.  S.  1 u.  S.  253.  — Ah  If  eld,  Arch.  t'.  Gvn.  B.  XI. 
S.  184. 

Bevor  die  Bildung  der  Bauckkohle  begonnen  hat,  liegt  das 
innere  Keimblatt  dem  Dotter  auf.  Sobald  die  Bauchplatten  einan- 
der  entgegenwacksen,  kommt  ein  Theil  der  Dotterhulde  innerbalb 
des  Bauches  zu  liegen,  der  ausserhalb  bleibende  wird  ganz  oder 
nacli  His  nur  zum  Tbeil  zum  Dottersaek  (s.  Fig.  23). 

Sowie  der  Darm  aus  zwei  Sckichten,  dem  innern  Keimblatt 
oder  Darmdrtisenblatt  und  der  Darrafaserbaut,  der  untern  Lamelle 
der  gespaltenen  Seitenplatten,  bestebt,  ebenso 
ist  der  Dottersaek  aus  einer  innern  epithelialen 
und  einer  aussern  bindegewebigen  Sckicht, 
welcbe  die  Vasa  ompbalomesenterica  des  ersten 
foetalen  Gefasssystems  tragt,  gebildet.  Je  enger 
sicb  die  Leibesholile  scbliesst,  desto  mekr  wer- 
den  Darmkanal  und  Dotterblase  von  einander 
getrenut  und  ihre  Communication  wird  immer 
enger.  Dabei  wacbst  das  Dotterblaschen  niclit 
und  seine  Geflisse  veroden,  so  dass  scbliesslicb 
der  Darmkanal  durck  eineu  engen  Gang,  der 
spater  aucb  verodet  — den  Ductus  ompka- 
loentericus  — mit  dem  atropkischen  Dottcr- 
blascben  zusammenbangt.  Das  letztere  liisst 
sicb  an  der  reifen  menschlichen  Nachgeburt 
nacli  Schultze  fast  constant  (in  150  Fallen 
140  Mai)  als  ein  weisslichcs,  zwischen  Amnion 
und  Chorion  liegendes  Blaschen  nacbweisen,  an  welches  mitunter 
ein  aus  der  Nabelscbnur  kommender  weisser  Strang,  der  Ductus 
omphaloentericus,  bingelit. 

Die  Persistenz  des  Ductus  omphaloentericus  und  der  Vasa  omplia- 
lomesenterica  ist  jedenfalls  nicht  sehr  selten.  Schon  vor  den  oben  citirten 
Autoren  sind  von  Flecker !)  und  Hartmann 2)  Fiille  davon  mitgetheilt 
•worden.  Es  lassen  sich  dieselben  bis  zuin  Darin  resp.  dem  Mesenterium 


Fig-.  20.  Nab  el  blaschen 
und  persiatirende  Vasa 
omphalomesenterica 
naeh  Uartmann. 


0 Kliuik  der  Geburtskunde.  Leipz.  1861.  S.  53  und  2.  Band.  Leipz. 
1864.  S.  16.  — 2)  M.  f.  G.  B.  33.  S.  193  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  1.  S.  163. 
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der  Frucht  verfolgen.  In  der  Nabelsclmur  liogt  der  Ductus  meist  poripher 
an  einer  Arterie  (s.  Fig.  21  u.  22  v.  o.).  Kleinw&chier  sail  cystdse  Erwei- 
terung  des  Stranges  auf  der  Placenta. 

Die  Allantois. 

Unsere  Kenntnisse  liber  die  Allantois  staramen  von  Tliieren  her.. 
Am  inenschlichen  Ei  hat  noeh  niemand  in  ganz  zwcifelloscr  Weise 
die  Bi Idling  der  Allantois  beobachtet.  Bei  den  frlihesten,  mit  Sicher- 
heit  norinalen  Eiern,  wenn  wir  von  den  hlaschenformigen  ohne 
Fruchtanlage  absehen,  stand  die  Frucht  schon  durch  einen  dicken 
St-iel,  in  dem  die  Allantois,  d.  h.  ein  umgebogener  Darmschenkel 
verlief,  mit  dem  Chorion  in  Yerbindung.  Nach  His  hat  sich  die 
Frucht  auch  nie  ganz  voin  Chorion  getrennt,  sondern  hat  immer 
durch  diesen  Bauchstiel  mit  demselben  in  Yerbindung  gestanden. 
Wo  die  erste  Anlage  der  Gefiisse  herkommt,  ist  nocli  ganz  zweifel- 
haft.  In  Bezug  hierauf  ist  die  Lchre  vom  Arehiblast  und  Para- 
blast,  wie  sie  von  His  und  Wcildeyer  begriindet  ist,  von  durch- 
schlagender  Bedeutung. 

Im  Folgenden  wird  die  bisher  allgemein  giltige,  von  dem  Ver- 

der 


lialten  bei  Tliieren  hergenommene  Darstellung 


der  Bilduug 


Allantois  gegeben  werden. 


Fig.  21.  Durchsclinitt  des  Bauchnabels. 
C.  = Haut  mit  Gefiissen,  das  Gewebe  der 
Nabelscbnur  durchsetzeud.  v.  u.  = vena 
umbil.  a.  u.  = art.  umbil.  v.  o.  = vas 
(duct.)  ompbal.  u.  = Uracbusrest. 


Fig.  22.  Durchsclinitt  durch  die  Nabel- 
schnur  in  ihrem  freien  Verlaufe  zur 
Placenta. 

N.  S.  = Nabelschnurscheide.  Die 
ubrigen  Bezeichuungen  wie  Fig.  21. 


Vom  Hinterdarm  aus  bildet  sich  eine  blaschenformige  Auftrei- 
bung  x),  die  anfangs  solide,  spater  liolil  werdend,  an  die  Peripherie 
des  Eis  hcranwachst  und  die  Enden  der  foetalen  Aorten,  die  Um- 
bilicalarterien,  in  einem  embryonalen  Bindegewebe  an  das  Exoclm- 


i)  Die  Allantois  bleibt  als  Blase  bis  zur  Geburt  bei  Pferden,  Schwei- 
nen  und  Klihen  bestehen. 
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rion  lieranbring-t.  Wie  wir  beim  Chorion  sahen,  vcroden  tliese  Ge- 
fasse  ira  Bcreich  der  Decidua  refiexa,  wiilircnd  sic  sicli  an  der 
Placentarstelle  tippig  wciterentvvickeln  and  den  Blutaustausch  zwischen 
Mutter  and  Foetus  verniitteln. 

Die  Allantois  hat  also  hiernach  die  wichtig-e  Bcdeutung-,  dass 
sie  die  beiden  Art.  umbilicales  an  die  Eiperipherie  lieranbring-t  und 
so  die  Bildang  der  Placenta  ermoglicht.  Der  in  der  Bauch  hob  le  cin- 
g-escldossene  Theil  der  Allantois  wird  zur  Harnblase  und  zam  Ura- 
chus,. dessen  obliterirter  Rest  spater  das  Lig.  vesicae  medium  bildet. 
In  der  Nabelsclmur  findet  man  regelmassig  zwischen  den  drei  Ge- 
fassen  den  obliterirten  Rest  der  Allantoisblase  (s.  Fig-.  21  and  22). 
An  demselbeu  kommen  ausnahmsweise  cystose  Bildungen  vor  ’). 


In  den  nachstehenden  schematischen  Zeichnungen  (s.  Fig.  23—26)  ist 
der  Entwicklungsgang  der  Bildung  der  Eihautc  bildlich  dargestellt.  Aller- 
dings  muss  diese  Darstellung,  wenn  die  oben  kurz  erwahnten  Anschauun- 
g-en  von  His  sich  bestatigen,  in  Bezug  auf  die  Bildung  der  Allantois  stark 
modificirt  werden.  Die  Bueh- 
staben  bedeuten  A = Amnion, 

AH  = Amnionhohle,  NB  = Na- 
belblase,  DH  = Darmhohle,  All 
= Allantois,  Ch  = Chorion,  N 
= Nabelstrang.  In  Fig.  23  wach- 
sen  die  Amnionfalten  sich  ent- 
gegen,  in  Fig.  24  haben  sie  sich 
erreicht,  die  Allantois  sprosst 
hervor.  In  beiden  Figu- 
ren  ist  noch  das  primi- 
tive Chorion  mit  den 
structurldsen  Zottchen, 
welche  spater  verschwin- 
den,  sichtbar.  In  Fig.  25 
hat  sich  das  Amnion  vom 
serosen  Blatt  der  epithe- 
lialen  Schicht  des  bleiben- 
den  Chorion  bereits  ge- 
trennt,  das  letztere  treibt 
hohleZotten,  die  Allantois 
hat  die  Peripherie  des  Eies  erreicht.  In  Fig.  26  sind  die  Gefasse  der 
Allantois  um  die  ganze  Eiperipherie  herumgewuchert  und  erstrecken  sich 
in  die  sammtlichen  Chorionzotten  hinein.  Letztere  sind  aber  an  der  spii- 
teren  Placentarstelle  bereits  starker  entwickelt,  in  den  iibrigen  atrophiren 


B Sabine,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IX.  S.  311;  Ahlfeld,  B.  X.  S.  81.  u.  XL 
S.  184;  C.  Rucje,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  1 u.  S.  253. 


54 


Physiologie  der  Schwangersclmlt. 


die.  Gef'iisse.  Der  Nabelstrang,  der  in  Fig-.  25  kaum  angedeutet  war,  ist 
in  Fig.  2d  bcreits  deutlich  erkennbar. 

Das  Ei  im  Ganzen. 

Betrachten  wir  /.inn  Sellings  nocli  im  Zusammenhang  das  ge- 
sammte  Ei  mit  seinen  verschiedenen  Hiillen,  wie  es  sicli  am  Ende 
der  Schwangerschaft  darstellt,  so  linden  wir  periplierisch  die  mlitter- 
liclien  Eiluillen,  die  an  der  Placentarstelle  ans  der  Decidua  serotina, 
an  dem  ubrig-en  Theil  des  Eies  ans  der  zu  einer  Haut  von  selir  weeli- 
selnder  Dicke  verschmolzenen  D.  vera  und  red.  bestehen. 

Mit  dieser  letzteren  ist  dureb  sparsame,  feine,  gefasslose  Zott- 
chen  das  Chorion  verbunden,  die  Haut,  welche  an  der  Insertionsstelle 
des  Eies  dureb  ihre  enormen  Wucherungen  den  kindlichen  Antbeil 
der  Placenta  darstellt. 

Unter  dem  Chorion  liegt  das  leiebt  von  demselben  trennbare 
Amnion,  die  innerste  Haut  des  Eies,  die  von  den  Bauchdecken  des 
Kindes  auf  den  stark  gewachsenen,  vielfach  gewundenen  Nabelstrang- 
iibergeht  und  iiber  dem  Riieken  des  Kindes  sicli  zu  einem  geschlos- 
senen  Sack  vereinigt  hat.  Zwischen  Chorion  nnd  Amnion  findet  man 
eine  diinne,  eiweissartige,  keine  Organisation  zeigende  Schicht,  die 
ein  Uebcrbleibsel  der  g-rossen  Menge  von  Serum  ist,  welches  friiher 
die  beiden  Haute  getrennt  bat. 

Den  Foetus  umgiebt  in  der  Ilohle  des  Amnion  das  sogenannte 
Fruchtwasser  — Liquor  amnii  — , eine  g-elblicbe,  leicht  triibe, 
fiockig-e,  schwacb  alkaliscb  reagirende,  serose  Fliissigkeit,  in  der 
abgestossene  Epidermisscbuppen  und  Wollhaare  des  Foetus  sicli  linden. 
Das  Fruchtwasser  ist  von  sehr  verschiedenem  specifischen  Gewicbt 
(1002 — 1028),  entlnilt  etwas  Eiweiss  (in  den  ersten  Monaten  mehr 
als  spater),  verschiedene  Salze,  Harnstoff  und  Kreatinin.  Der  Harn- 
st.oif  ist  aber  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  niclit  constant 
in  ihm  entbalten. 

Die  Quantitat  des  Fruehtwassers  ist  auch  in  der  Breite  der 
physiologiscben  Grenzen  eine  recht,  verschiedene  ; Fehling 1)  faud  am 
Ende  der  Schwangerschaft  bei  direkter  Bestimmung  im  Durcbschnitt 
680  Gramm  (Maximum  2300  Gramm,  Minimum  265  Gramm). 

Die  interessante  und  auch  jetzt  noch  vielfach  verschieden  beantwor- 
tete  Frage  nach  der  Herkunft  des  Fruehtwassers  wollen  wir  in  der  Phy- 
siologie des  Embryo  betrachten,  sie  hftngt  mit  den  Funetionen  des  Embryo 


i)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  S.  221. 


Die  Placenta. 
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selir  wesentlich  zusammen.  Wir  miissen  demselbcn  naeh  allem  jetzt 
cine  weitere  Bedeutung  zuweisen  als  mu*  die,  die  l'reie  Beweglichkeit  zu 
ermog’liehep. 

Die  Placenta  (s.  Fig*.  27)  stellt  einen  schwammigen,  imgefiihr 
3 cm  dicken  KOrper  dar,  der  etwas  fiber  1 Pfd.  wiegt  unci  einen  Durclt- 
messer  von  fiber  15  cm  hat.  Der  convexc  Theil  clerselben  ist  (lurch 
tiefe  Furchen  in  einzelne  Lappen,  sogenannte  Cotyledonen,  getrennt. 
Ueberzogen  ist  die  uterine  Flacbe  der  ausgestossenen  Placenta  von 
einer  vveisslich  grauen  Hant,  der  PI.  niaterna,  dem  obersten  Theil 
der  Dec.  serotina,  die  keilformige  Fortsatze  zwisclien  die  einzelnen 
Cotyledonen  hineinschickt.  Die  fibrige  aus  foetalem  Chorion  entstan- 
dene  Masse  der  Placenta  ist  die  PI.  foetal  is.  Ihre  dem  Foetus 
zugekehrte  Seite  ist  vom  Amnion  fiberzogen  und  cleswegen  glatt; 
vmter  dem  Amnion  verlaufen  die  sich  vertheilenden  Gefasse  cles 
Nabelstranges. 


Fig.  27.  Halbscliematisclier  Durchschnitt  (lurch  die  Plaeeuta. 

Die  Fig.  zeigt  den  Uebergang  der  Placenta  in  die  Eilitiufce,  und  centrale  Insertion 

der  Selin ur. 


Der  uormale  Sitz  der  Placenta  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fiille 
an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand.  Sitzt  sie  ausnahmsweise  seit- 
licb;  so  wire!  haufiger  die  rechte  als  die  linke  Seite  von  ihr  einge- 
nommen. 

Friiher  g-iugen  die  Angaben  liber  den  normalen  Sitz  der  Placenta 
we  it  auseinander,  da  man  denselben  durch  ungeniigende  oder  geradezu 
falsche  Methoden  (Auscultation)  bestimmte.  Gusseroio ])  suchte  aus  den 
Sectionsprotocollen  dcs  Berliner  pathologischen  Instituts  100  Fiille  heraus, 
in  denen  die  Placentarinsertion  genau  beschrieben  war.  Mil  Zunahme 
einiger  anderen  Angaben  in  der  Literatur 2)  fand  er,  dass  die  Placenta 


!)  M.  t'.  G.  B.  27.  S.  97.  — 2)  Besonders  von  E.  Martin , Neigungen 
und  Beugungen  der  Gebarmutter.  S.  29. 
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tin  ter  188  Fallen  77mal  an  der  vorderen  und  93m al  an  der  hinteren  Wand, 
12mal  reclits  und  6mal  links  sass.  Schroeder  stellte  Untersuclmngen  an 
frischen  Wochnerinnen  an;  er  flihlte  die  Placentarstelle  in  vielen  Fallen 
ohne  Sclnvierigkeit;  sie  sass  37mal  an  der  vorderen,  18mal  an  der  hinteren 
Wand,  einmal  grade  rechts,  8mal  rechts  vorn,  7mal  reehts  hinten  und  nur 
2mal  links  vorn.  Bidder1)  fand  dagegen  durcli  dieselbe  Methode  in  139 
Fallen  die  Placenta  73mal  hinten,  53mal  vorn,  8mal  im  Fundus,  4mal  links, 
lmal  rechts  sitzen.  Es  scheint  somit,  als  ob  die  Placenta  ziemlich  haufig 
an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Wand  sitzt,  dass  sic  aber  bei  seit- 
lichem  Sitz  am  hauflgsten  rechts  inserirt  ist. 

Die  Nabelscbnur  bildet  einen  verschieden  (durchschnittlich 
etwa  50  cm)  langen,  ungefabr  kleinfiugerdicken  Strang,  der  fast 
immer  gewunden  ist,  am  hSufigsten  (vorn  Foetus  aus  gerechnet)  in 
eine  links-,  seltener  in  eine  rechtsgewundene  Spirale.  (Die  Ursacbe 
dieser  Drehungen  ist  wobl  in  den  Bewegungen  der  Frucbt  zu  suehen2).) 

Die  Nabelsclmur  ist  rings  von  der  Scbeide  des  Amnion  eiuge- 
scblossen  und  enthalt  ausser  der  Whartonschen  Sulze,  einem  gallert- 
artigen,  embryonalen  Bindegewcbe,  die  Nabelgefasse,  zwei  zur  Pla- 
centa gebende  Arteriae  umbilicales  und  eine  von  derselben  kommende 
Vena  umbilicalis.  Die  Gelasse  verlaufen  mitunter  in  kurzen  Win- 
dungen,  durcb  die,  zusammen  mit  vermebrter  Anhaufung  der  Sulze, 
einzelne  Wtilste,  sogenannte  falscbe  Ivnoten  gebildet  werden.  Wabre 
Knoten  der  Nabelscbnur  kommen  sebr  selten  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  sicb  stark  bewegende  Foetus  durcb  eine  Schlinge  der 
Nabelscbnur  scbliipft  und  dieselbe  allmahlich  zuzielit3). 

Morpbologiscb  bestebt  der  Nabelstrang  aus  der  Allantoisblase 
mit  den  Nabelgefassen  und  dem  Dottergang  mit  den  Dottergefassen. 
Beide  werden  umscblossen  von  der  Amnionscbeide  und  liegen  im 
subanmiotiseben  Bindegewebe  (Wbartonscbe  Sulze),  die  dem  Unter- 
bautzellgewebe  entspricht.  Ruge 4)  bat  ausserdem  in  demselbcn  nu- 
tritive Capillaren  geseben,  docb  sebeinen  diese  nur  ganz  selten  zu 
persistiren. 

Die  Insertion  der  Nabelscbnur  in  die  Placenta  ist,  wenn  aucb 
selten  gerade,  so  docb  meistens  annabernd  in  der  Mitte  der  Pla- 
centa — Insertio  centralis  — , haufig  jedocb  auch  ziemlich  nalie  dem 

i)  Petersb.  med.  Ztschr.  P>.  XVII.  Heft  4 und  5.  1869.  — 2)  S.  iibri- 

gens  Andreae,  Nabelschnurwindung  etc.  D.  i.  Konigsberg  1870.  — 3)  Vergl. 

liber  die  Nabelscbnur  Neugebauer,  Morphologic,  der  menschlichen  Nabcl- 

schnur.  Breslau  1858;  Simpson,  Edinb.  med.  J.  1859.  July.  p.  22;  Kehrer, 
Beitrage  etc.  S.  79;  Koester,  Ueber  die  feinere  Structur  d.  Nabelscbnur. 
D.  i.  Wurzburg  1868  und  Hyrtl , Die  Blutgefasse  der  menschlichen  Nach- 
geburt.  Wien  1870.  — 4)  Z.  t.  Geb.  u.  Gyu.  B.  1 S.  253. 
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jjande  Ins.  marginalis.  — In  einzelnen  Fallen  setzt  sic  sicli 

etwas  voiu  Randc  der  Placenta  entfernt  an  die  Eilniute  selbst  an 
— Ins.  velamentosa1)  — , auf  dercn  Gcncse  wir  nnten  eingelien. 


Der  Foetus. 


In  den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerschaft. 


Liter atur : Soemmering,  leones  embryon.  hum.  Franco!.  1778. 
— Eeker,  leones  phvs.  Leipzig  1851—1859.  T.  25,  26  u.  27.  — Hecker, 
Klinik  der  Geburtskunde.  Leipzig  1864.  B.  II.  S.  22.  — Aklfeld,  Ar- 
chiv  f.  Gvn.  B.  II.  S.  361.  — His,  Anatomie  menschiicher  Embryonen. 
Leipzig  1880. 


Da  die  Beurtbeilung  des  Alters  einer  ausgestossenen  Frucht 
ans  ihren  Eigenscliaften  ftir  den  Gebnrtslielfer  yon  grosser  Wiclitig- 
keit  ist,  so  miissen  wir  die  fortschreitende  Eutwicklnng  derselben 
in  den  einzelnen  Seliwangerscliaftsmonaten  etwas  genauer  betraebten. 

Die  dnrclischnittlic.be  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft, 
herechnet  yom  ersteu  Tage  der  letzteu  Menstruation,  betragt  erfahrungs- 
gemass  280  Tage;  diese  Zeit  hat  man  in  10  gleiche  vierwochentliche 
Abschnitte,  die  10  Schwangerschaftsmonate , eingetheilt. 

Wenn  wir  im  folgendeu  sowohl  die  Entwicklung  der  Frucht, 
als  auch  das  uterine  Wachsthum  und  alle  damit  in  Zusammenhang 
stehenden  Verhaltnisse  nach  diesen  Zeitabschnitten  betraebten,  so 
darf  man  dies  nur  als  eine  annahernde,  nicht  als  eine  ganz  exac.te 
Eintheilung  ansehen.  Einerseits  kann  namlich,  wie  wir  sahen,  die 
Impregnation  uumittclbar  nach  der  letzten  Menstruation,  aber  auch 
im  Bereich  der  nachsten  Wochen  bis  zum  Ausbleiben  der  Menstrua- 
tion erfolgen,  der  Beginn  der  wirklichen  Schwangerschaft  in  seinem 
Verhaltniss  zum  Ausgangspunkt  der  Berechuung  also  etwas  variiren, 
andrerseits  kann,  wie  wir  nocli  selien  werden,  die  Zeitdauer  der  in- 
trauterinen  Entwicklung  der  Frucht  bis  zur  Geburt  in  gewissen  ph_y- 
siologischen  Breiten  wechseln;  es  ist  also  Anfang  und  Ende  der 
zehn  Monate  unbestimmt. 

Macht  man  sicli  ftir  das  Stadium  der  uns  jetzt  beschapigenden 
Bestimmungen  genaue  Notizen  zu  den  verschiedenen  Zeiten  und 
stellt  nach  erfolgter  Geburt  rtickwarts  die  Entwicklungsepoche  fest, 
so  kann  man  allerdings  unter  der  Anuahme,  dass  die  Schwaukungen 


a)  Statistik  dariiber  von  Alriroso/f)  Deutsclie  mod.  Woch.  1882.  No.  28 
und  29. 
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tier  wirklicben  Schwangerschaftsdauer  niclit  tibermitssig  gross  sind, 
aider  Zubilfenabme  eines  binreicbcnden  Materials,  naebtraglieb  so- 
wolil  die  Grosso  des  Uterus,  als  aucli  die  EutwicklungSgrade  der 
Urucbt  zu  den  verseliiedenen  Terininen  bestimmen.  Geld  man  aber 
damit  von  der  bier  uumoglicben  peniblen  Gcnauigkcit  anf  durch- 
scbnittlicbe  Verbaltnisse  iiber,  so  kann  man  aucli  von  der  aus  nabe- 
liegcnden  Griinden  meist  zutreffenden  Annahme  ausgeben,  die  Im- 
pregnation sei  sebr  bald  naeli  dem  Ernie  der  letzten  Periode  er- 
folgt.  Nimmt  man  aneb  jetzt  wieder  eine  binreichende  Zabl  von 
Beobacbtungen,  so  wil'd  man  die  immerhin  selteneren  Ealle  einer 
erst  kurz  vor  der  ersten  ansbleibenden  Periode  begonnenen  Scbwan- 
gersebaft  unberiicksicbtigt  lassen  konnen  and  mit  dieser  Voraus- 
setzang  bestimmen  wir  ia  Folgendem  zunaebst  die  Zeit  der  Fruchtent- 
wicldang  and  spater  des  Uteruswaclistbums,  stets  in  dem  Bewusst- 
sein,  dass  Aasnahmen  von  der  Darcbsebnittsbescbreibung  sicb  darch 
einen  relativ  spaten  Conceptionstermin  olme  wei teres  erklaren. 

Bei.  der  folgenden  Scbildernng  der  allmablichen  Entwicklung 
der  Fraclit  wabrend  der  Scbwangcrschaft  folgen  wir  fur  die  ersten 
zwei  Monate  durchaus  den  eingebenden  Bescbreibangen,  die  His 
nach  dem  gesammten  vorbandenen  Material  gegeben  bat.  Eine 
etwas  genauere  Bescbreibang  der  ersten  Entwicklangsstadien  mit 
Abbildungen  mogliebst  geuau  gesebatzter  and  wahrsebeinlieb  nor- 
maler  Friiebte  ist  fur  die  wissenschaftlicbe  Gebartshiilfe  von  der 
allergrossten  Bedeutang,  da  aas  dem  Yergleick  des  entwicklangs- 
gescbicbtlich  geschatzten  Fruebtalters  mit  der  Recbnung  der  Mutter 
am  ersten  Liebt  iiber  den  noeb  in  tiefes  Dunkel  gebiillten  Beginn 
der  menscblicben  Sebwangerscbaft  za  erwarten  ist. 

Erster  Monat:  Die  Entwicklung  des  Eies  im  ersten  Monat 
theilt  His  in  zelm  versebiedene  Stadien  eia. 

Das  1.  Stadium  ist  die  Bildung  des  scbeibenfdrmigen  Embryo- 
nalflecks  an  der  Iveimblase.  Diesem  entspreeben  von  den  als  normal 
anzusehenden  Eiern  die  von  Reichert,  Wharton- Jones  und  Breus. 
Das  Alter  des  Embryo  entspriebt  etwa  8 — 14  Tagen. 

Das  2.  Stadium,  in  dem  die  Primitivrinne  entstebt,  ist  am  menscb- 
licben Ei  noch  niclit  beobaebtet. 

Im  3.  Stadium  erbeben  sicb  die  Riickenwiilste  und  die  voider© 
Keimfalte.  Sclion  jetzt  bat  das  menscblicbe  Ei  ein  gescldosscnes 
Amnion  und  einen  dicken,  den  Embryo  mit  dem  Cborion  verbinden- 
den  Stick  (Fig.  28.) 

Im  4.  a.  5.  Stadium  biegt  sicb  die  vordere  Keimfalte  urn,  so 


Jiingste  menschliche  Friiclite. 
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Fig.  28.  3.  Stadium.  — Fig.  29.  4.-3.  Stadium.  — Fig.  30.  8.  Stadium.  — Fig.  31.  10.  Sta- 
dium. — Fig.  32.  Embryo  von  3-4  Woollen.  — Fig.  S3.  Embryo  am  Ende  des  ersten 
Monats.  — Fig.  34.  Embryo  von  8—10  mm.  — Fig.  35.  Embryo  von  10—12  mm.  — Fig.  36. 

Embryo  von  12—14  mm. 


Die  Figuren  28—86  sind  dem  Werke  von  His,  Anatomie  menschlieher  Embryonen 
IX.  Leipzig  1882,  entnommen.  Sie  sind  alle  in  fUnffacher  VergrOsserung  gezeichnet.  Die 
Figuren  28—33  incl.  stammen  aus  dem  1.,  34.  35,  36  aus  dem  2.  Monate. 
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class  sicli  ein  freier  Vorderkopf  bildet.  Das  Meclullarrohr  seliliesst 
sicli  grbsstentheils  mid  die  TJnvirbelgliederung  tritt  auf.  (s.  Fig.  29.) 

Tm  6.  und  7,  Stadium  sind  Gehirn  uud  Riickenmark  geschlossen. 
Das  Herz  ist  als  Schlauch  angelegt  unci  wakrsclieinlich  sclion  thiltig. 
Der  Dannscliluss  wil’d  deutlich,  docli  ist  die  Verbindung  des  Darms 
mit  der  Nabelblase  nodi  weit.  (s.  Fig.  30.) 

Tm  9.  Stadium  nimint  die  Korperkruinuimig  zu.  Das  Gehirn 
gliedert  sicli  weiter.  Obcrhalb ’des  Nabels  treten  die  ersten  An- 
deutungen  von  einem  Lebervvulst  auf. 

Ini  10.  Stadium  wird  die  ersteTfAnlage  der  Extremitaten  sicht- 
bar.  Der  Embryo  ist  4 mm  lang  und  ca.  3 Wochen  alt.  (s.  Fig.  31.) 

Von  jetzt  an  bildet  sicli  eine  deutliclie  Nackenkrtimmung,  das 
Auge  erscheint,  die  vier  Sclilundbogen  sind  deutlich  sichtbar.  Die 
Embryonen  sind  4 — 5 mm  lang.  (s.  Fig.  32,  37,  und  28.) 

Am  Ende  des  ersten  Monats  werden  sie  7 — 8 mm  lang.  Die 
Krummimg  hat  zugenommen,  so  class  Kopf-  und  Steissende  beinahe 
bis  zur  Beriihrung  einander  entgegengeriickt  sind  und  der  Nacken- 
libcker  auffallend  stark  liervortritt.  Die  Extremitaten  bilden  breite 
Lappen,  die  Nabelblase  ist  jetzt  bereits  gestielt.  (s.  Fig.  33.) 

Z weiter  Monat:  Der  Foetus  wachst  von  8 — 9 mm  bis  ’zu 
etwa  21/2  cm.  In  der  ersten  Zeit  des  2.  Monats  ist  der  Embryo 
von  den  Embryonen  anderer  Thiere  noch  kaum  zu  unterscheiden. 
Die  Zusammenkrummung  des  Leibes  ist  nocli  stark,  das  Schlund- 
bogengebiet  herrscht  am  Kopf  noch  vor.  Yon  Handen  uud  Fiissen 
zeigen  sicli  die  ersten  Andeutungen.  Allmahlieh  entfaltet  sich  die 
Kriimmung.  Der  Vorderkopf  nimint  diu’ch  das  Waclisthum  des  Ge- 
liirns  an  Masse  zu,  die  aussere  Nase  bebt  sich  ab.  Die  Dreiglie- 
derung  der  Extremitaten  tritt  zuerst  an  den  oberen  hervor.  Die 
Leber  treibt  den  Bauch,  von  deni  der  Nabelstrang  sicli  abgrenzt, 
auf.  (s.  Fig.  34.  und  35.) 

Jetzt  grenzt  sicli  der  Kopf  durch  Bi Idling  der  Nackenbeuguug 
deutlich  ab  uud  wird  runder  (s.  Fig.  36)  und  allmahlieh  in  der 
zweiten  Hiilfte  des  2.  Monats  wire!  aus  clem  die  meiiseliliche  Form 
nocli  entbehrenden  Embryo  der  Foetus,  der  alle  charakteristischen 
Formeigentlitimlielikeiteii  des  Menschen  zeigt.  Derselbe  hat  sicli  go- 
streckt,  durch  das  rapide  Waclisthum  des  Gehirns  ist  der  Kopf 
grosser  als  der  Rumpf,  die  Extremitaten  sind  deutlich  in  ihren  Ein- 
zelheiten  zu  erkennen,  die  Kiemenbogen  sind  verschwunden,  das 
aussere  Ohr  hat  sich  gebildet,  die  ausseren  Genitalien  sind  vorliau- 
clen  und  der  Steisshcickcr  ist  weniger  spitz. 
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Drifter  Monat:  Das  Ei  wird  giiuseeigross,  der  Embryo  7 bis 

9 cm  laim  mid  5 20  gr  sctrvver.  Der  Darm  hat  sicli  ans  der  Nabel- 

d timing  zurtlckgezogen,  in  den  meisten  Knochen  Ossifieationspunkte 


Fig.  37.  Frtihzeitiges  menschlickes  Ei. 
Das  Chorion  eroffnet,  in  dem  Amnion 
sieht  man  den  Embryo,  hinter  ihm  die 
Nabelblase. 


Fig,  38.  Embryo  eines  von  Thompson 
beschriebenen  Eies  vergrOssert. 
a.  Amnion,  b.  Dottersack.  c.  1.  Kiemen- 
bogen,  Unterkiel'erfortsatz.  d.  Oberkiefei-- 
fortsatz,  e.  2.  Kiemenbogen,  f.  Anlage  der 
vorderen  Extremitiit,  g.  primitives  Ohr- 
bliischen,  h.  Auge,  i.  Herz. 


gebildct,  Finger  and  Zehen  mit  den  Nageln  sind  deutlich  zu  unter- 
scheiden,  die  ausseren  Genitalien  beginnen  sicb  zu  differenziren. 

Vierter  Monat:  Der  Foetus  ist  10  bis  17  cm  lang  uud  wiegt 
bis  zu  120  gr.  Das  Geschleckt  ist  jetzt  deutlich  unterscheidbar. 

Ftinfter  Monat:  Der  Foetus  ist  18  bis  27  cm  lang  und  wiegt 
im  Durchschnitt  284  gr.  Die  Haut  wird  weniger  durchscheinend. 
Kopfhaare  treten  auf  und  Lanugo  zeigt  sich  am  ganzen  Korper. 

Sechster  Monat:  Bei  einer  Lange  von  28  bis  34  cm  betragt 
das  mittlere  Gewieht  634  gr.  Die  Fettablagerung  im  Unterhaut- 
zellgewebe  beginnt,  ist  aber  noch  sehr  unvollstandig,  so  dass  die 
Haut  noch  stark  runzlig  ist;  der  Kopf  ist  noch  unverhaltnissmassig 
gross.  Ein  um  diese  Zeit  geborener  Foetus  maeht  Inspirationsbe- 
wegungen  und  bewegt  die  Glieder,  geht  aber  stets  in  kurzer  Zeit 
zu  Grunde. 

Sieb enter  Monat:  Der  Foetus  ist  35  bis  38  cm  lang  und 
1218  gr  schwer.  Die  Augenlider  sind  getrcnnt,  der  ganze  Korper 
ist  wegen  der  sehr  geringen  Fettentwicklung  mager,  die  Haut  rotli 
und  mit  Vernix  caseosa  bedeckt.  Fritehte,  die  in  der  24.  bis  28. 
Woche  geboren  werden,  bewegen  die  Glicder  mitunter  ziemlich  kriiftig^ 
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schreien  aber  mit  schwacher  Stimme  und  gehen  so  gut  wie  stets, 
selbst  bci  selir  sorgsamer  Ptlege,  in  den  ersten  Stunden  oder  wcnig- 
fitens  Tagen  nach  dcr  Geburt  zu  Grunde1). 

Acbter  Monat:  Die  Frucbt  wird  421/2  cm  lang  und  durcli- 
sclmittlich  1900gr  schwer.  Die  Pupillarraembran  verscbwiudet,  die 
ilussere  Haut  belialt  nocb  die  rothe  Farbc.  Die  Kinder  sind  noeli 
mager  und  haben  eiu  greisenbaftes  Ansehen.  Um  diese  Zeit  (28. 
bis  32.  Wocbe)  geborne  Kinder  konnen  unter  gtinstigen  Umstanden 
am  Leben  erhalten  werden,  gehen  aber  docb  sebr  haufig  und  selir 
leicht  zu  Grunde. 

Neu liter  Monat:  Die  Lange  der  Frucbt  betragt  463/4cm  bei 
•einem  mittleren  Gewicht  von  2500  gr.  Durch  die  bedeutendere  Fett- 
bildung  werden  die  Korpcrformen  etwas  runder  und  das  Gesicbt 
verliert  das  runzlige  Ausseben.  Die  in  der  32.  bis  36.  Wocbe  ge- 
bornen  Kinder  zeigen  zwar  eine  weit  betrachtlichere  Mortalitat,  als 
reife,  werden  jedocb  unter  gtinstigen  Verhaltnissen  der  Regel  nacli 
am  Leben  erhalten,  wahrend  sie  bei  mangelbafter  Ptlege  allerdings 
ebenso  regelmassig  zu  Grunde  gehen. 

Zehnter  Monat:  Der  Foetus  ist  49 — 50  cm  lang  und  3100  gr 
schwer.  Das  Wollhaar  verliert  sicli  allmahlich,  ist  aber  meistens 
iiberall,  am  starksten  auf  den  Scliultern,  nocb  deutlicb  siclitbar. 
Die  Niigel  der  Finger  steben  nocb  liinter  den  Fingerspitzen  zuriick. 
Ohr-  und  Nasenknorpel  sind  weicb,  die  Haut  ist  nocb  roth,  aber 
glatt  und  prall. 

In  der  letzten  Zeit  des  zebnten  Monats  nimmt  der  Foetus  alle 
Eigenscbaften  des  reifeu  Kindes  an,  so  dass  er  sicli  von  dieseui 
nicht  mebr  unterscbeiden  liisst. 

Die  Maass-  und  Gewichtsbestinnnungen  vom  dritten  Monat  an  sind 
nach  den  Messungen  von  Hecker,  die  vom  8.  Monat  an  in  abgerundeten 
Zahlen  nacli  Ahlfeld  mitgetheilt.  Der  letztere  erhielt  fur  die  letzten 
Wochen  folgende  Durchschnittswerthe: 
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x)  Ueber  eine  kleine  Anzahl  von  Fallen  fremder  und  eigener  Beob- 
•achtung,  in  denen  Kinder  aus  einer  selir  friihen  Zeit  (27.  bis  29.  Woclie) 
und  von  selir  geringer  Entwicklung  bei  sorgfaltigster  Pflege  ausnahms- 
weise  am  Leben  erhalten  wurden,  berichtet  Ahlfeld  im  Arch.  f.  Gvn. 
B.  VIII.  S.  194. 


Der  Foetus  in  den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerschaft.  G3 


32.  Woche  2107  Gramm  u.  43, 4 cm 

31.  „ 1072  „ n 43,7  » 

30.  „ 1808  „ „ 42,0  „ 


29.  Woche  1570  Gramm  u.  39, 0 cm 

28.  „ 1035  „ „ 40,4  „ 

27.  „ 1142  „ „ 30,3  » 


Schroeder  hat  eine  Anzahl  unreifer  Kinder  nach  alien  verwerthbaren 
Criterien  mit  Zuhiilfenahme  der  Redlining  der  Mutter  moglichst  richtig 
zu  schiitzen  versucht  und  hat  fur  die  letzten  drei  Monate  folgende  Mittel- 
werthe  erhalten:  Fiir  den  achten  Monat  im  Durchschnitt  von  18  Friichten 
41,3  cm  und  1700  gr. ; fiir  den  neunten  im  Mittel  von  31  Kindern  44, 6 cm 
und  2240  gr.  und  fiir  den  letzten  Monat  nach  21  Friichten  40  cm  und 
2528  gr.  Weitere  genaue  Messungen  sind  dringend  wiinschenswerth.  Toldt1) 
halt  die  Messungen  fiir  wiehtig.gr  als  die  W&gungen. 

Urn  fiir  die  Liinge  der  Frucht  in  verschiedenen  Schwangersehafts- 
monaten  stets  ungefahre  Bestimmungen  im  Gedachtniss  gegenwartig  zu 
habeu,  merke  man  sicli  folgende  ungefahr  zutreffende  und  leicht  zu  be- 
haltende  Verhaltnisse  2): 
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Die  Wagungen  der  einzelnen  Org'ane  des  Foetus  bei  seiner  ver- 
schiedenen  Entwickelung,  die  Johnson,  Birch  - Hirschf eld,  Arnovljevic 3) 
und  Lo7neri)  vornahmen  und  die  sich  bisher  nur  auf  eine  geringe  Zahl 
einzelner  Beobachtungen  beziehen,  versprechen  fiir  die  Bestimmung  der 
Zeit  der  Entwickelung  mancherlei  Anhaltspunkte  zu  geben. 


Die  reife  Frucht. 

Literatur:  G.  Veit,  M.  f.  G.  B.  0.  S.  104.  — Siebold,  M.  f.  G. 
B.  15.  S.  337.  — C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  30.  S.  428.  — Van  Pelt,  s.  M. 
f.  G.  B.  10.  S.  308.  — Stadfeldt,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  402.  — Br ummer- 
stadt,  Bericht  aus  der  Rostocker  Hebammenanstalt.  Rostock  1800.  S.  40. 
— Fr  ankenhauser,  M.  f.  G.  B.  13.  8.  170  u.  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N. 
3.  B.  2.  u.  3.  Heft.  — Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  32.  S.  270.  — Schro- 
der, Scanzoni’s  Beitrage  z.  Geb.  u.,  Gyn.  B.  V.  Heft  2.  — Hoth,  Ueber 
d.  Veriind.  d.  Kopfform  Neugeborener  etc.  D.  i.  Marburg  1868.  — Fank- 
hauser,  Die  Schadelt'orm  nach  Hinterhaupts-Lage.  D.  i.  Bern  1872.  — 
Budin,  Tete  du  foetus  etc.  Paris  1870.  — Helfene  Bulan,  Die  reife 
Frucht.  Inaug.-Diss.  Bern  1878.  — Budin  et  Ribemont,  Arch,  de 
tocol.  Aug.  1879.  — v.  KezmArszkv,  Klin.  Mittheil.  Stuttgart  1884. 
S.  203.  — Issmer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXX.  8.  277. 

Die  Merkmale  des  reifen  Kin  des  sind  folgende:  Es  ist 
durchschnittlieli  51  cm  lang  und  31/4  k.  scliwer.  Die  Haul  ist  weiss, 


B Prag.  Med.  Woch.  1879.  — 2)  S.  Haase,  Chariteannalen.  B.  IT. 
S.  086.  Anm.  — 3)  Diss.  in.  Miinchen  1884.  — 4)  Z.  I'.  Geb.  und  Gyn. 
Bd.  16.  S.  106. 
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(las  feinc  Wollliaar  ist  nur  auf  clen  Sclmltern  nocli  siehtbar,  sonst 
liberal!  verschwuiulen,  das  Kind  ist  mehr  oder  weniger  mit  Vernix 
caseosa  (einer  aus  abgestossenen  Epitbelien,  den  feinen  Woll- 
haaren  und  dem  Secret  der  Talgdrtisen  gebildeten  weisslichen 
Scbmiere) 1)  bedeckt.  Die  Kopfhaare  sind  meistens  dunkel,  3 bis 
4 cm  lang,  die  Knorpel  der  Oliren  sowie  der  Nase  fiihlen  sicli  hart 
an,  die  Nagel  sind  gleichfalls  ziemlich  liart,  hornartig  und  tiberragen 
wenigstens  an  den  oberen  Extremitaten  die  Spitzen  der  Finger.  Die 
Nabelschnur  ist  etwas  unterhalb  der  Korpennitte  inserirt.  Hci  Kna- 
ben  sind  die  Hoden  in  dem  derben  runzlicken  Hodensack  zu  fiihlen, 
bei  Madchen  scbliessen  gewobnlicli  die  grossen  Labien  an  einander 
an,  niclit  selten  sind  indessen  auch  die  kleinen  Labien  siehtbar: 
die  Kopfknochen  sind  hart,  liegen  dicht  aneinander  (die  Niihte  sind 
eng)  und  der  Ivuochenkern  in  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschen- 
kels  misst  ungefahr  cm  im  grossten  Durchmesser.  Die  Kinder 
schreien  sehr  bald  nach  der  Geburt  mit  lauter  kraftiger  Stlmme  und 
bewegen  die  Gliedmassen  lebhaft.  Sie  entleeren  Urin  und  das  so- 
genannte  Kindspech  — Meconium.  Das  letztere  ist  von  schwarz- 
lich  oder  braunlich  griiner  Farbe  und  bestelit  ausser  Schleim  und 
Galle  aus  Epitbelien  des  Darms,  Epidermiszellen  und  Wollhaaren. 
Krystalle  von  Cholestearin  und  Haematoidin  finden  sicli  regelmassig 
darin  2). 

Die  angegebenen  Gewichts-  nncl  Langenmaasse  des  reifen  Kindes 
sind  die  ungefahren  Mittelzahlen  axis  ca.  100  von  Hecker  gemessenen 
Kindern.  Nach  den  von  Schroeder  in  Bonn  an  364  Kindern  angestellten 
Untersuchungen  ist  die  Lange  nicht  nnerheblich  kleiner : nur  49  cm,  und 
auch  das  Gewicht  etwas  geringer:  3179  gr.  Ohne  Zweifel  sind  an  derar- 
tigen  Differenzen  die  Eigenthiimlichkeiten  des  Yolksstammes  schuld,  und 
sind  also  beispielsweise  die  Kinder  der  Rheinlander  leichter  und  kleiner, 
als  die  der  Altbaiern.  Uebrigens  existiren  liber  die  G.ewichtsverhaltnisse 
der  Kinder  nicht  bios  unter  den  Laien  sehr  iibertriebene  Yorstellungen. 
Unter  den  von  Schroeder  gemessenen  Kindern  wog  das  schwerste  4950  gr., 
und  Hecker  fand  unter  1096  Kindern  nur  zwei,  deren  Gewicht  zwischen 
5000  xxnd  5500  gr.  (10  und  11  Pfd.)  betrug. 

Die  Insertion  des  Nabels  wird  nach  Hecker 3)  nur  bis  zum  sechsten 
oder  siebenten  Monat  eine  hohere,  von  da  an  bleibt  sie  gleich.  Der 
Nabel  liegt  so,  dass  sich  seine  Entfernung  von  der  Symphyse  zu  der  vom 
Pr.  xiph.  ungefahr  wie  1 : 1,8  verhalt. 


i)  Ixi  derselben  ist  Lanolin  von  Liebreich  (Virchow’s  Archiv  Bd.  121. 
S.  383)  nachgewiesen  worden.  — 2)  Forster,  Wiener  med.  Woch.  1858. 
No.  32  und  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  474.  - 3)  M.  f.  G.  B.  31. 
S.  194. 


Die  reii'e  Frucht. 
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In  dem  Auftreten  unci  der  Grosse  des  Knochcnkerns  der  unt'ern 
Epiphvse  des  Oberschenkels  glaubte  man,  seitdem  Beclartl1)  darauf  auf- 
merksam  gemacht  hatte,  ein  sicheres  Criterium  des  Alters  ncugeborener 
Kinder  gefunden  zu  haben2).  Hecker 3)  hat  indessen  gezeigt,  class  auch 
dieses  Zeichen,  wenn  es  auch  Beriicksiehtigung  verdient,  fur  sich  allein 
ebensowenig  maassgebencl  ist,  wife  die  iibrigen.  Denn  wenn  auch  hftufig 
bei  reifen  Neugeborenen  der  Knochenkern  ungefahr  1/2  cm  im  Durchmesser 
hat,  so  kommt  es  doch  ausnahmsweise  vor,  dass  er  ebensogross  bei  nicht 
ganz  reifen  Kindern  ist,  und  andererseits  fehlt  er  bei  entschieden  reifen 
Kindern  nicht  selten  oder  ist  nur  angedeutet.  Die  Besirltate  sind  bestatigt 
von  Hartmann 4),  nach  dem  von  40  achtmonatlichen  Kindern  2,  von  62 
neunmonatlichen  16  unci  von  46  zehnmonatlichen  27  den  Knochenkern  be- 
sassen,  w&hrencl  er  bei  102  reifen  Neugeborenen  12mal  vermisst  wurde. 

Auch  die  Beschaffenheit  der  Kopfknochen,  sowie  dieWeite  der  Nahte 
und  Fontanellen  darf  clurchaus  nicht  als  maassgebend  fur  die  Reife  des 
Kindes  betrachtet  werden.  Denn  wenn  auch  im  aligemeinen  bei  unreifen 
Friichten  die  Koptknochen  weicher  und  die  Nahte  weiter  sind  als  bei  rei- 
fen, so  macht  doch  Kuenecke 5)  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  diese 
Eigenschaften  individuell  sehr  verschieden  sind.  Fehling  6)  hat  neuerdings 
dureh  Messungen  nachgewiesen,  dass  bei  unreifen  Friichten  die  grosse 
Fontanelle  keineswegs  grosser  ist  als  bei  ausgetragenen.  Ja,  es  wird  von 
den  letzten  Monaten  der  intrauterinen  Entwicklung  bis  zum  neunten 
Monat  des  ersten  Lebensjahres  ( Elsasser ) die  grosse  Fontanelle  grosser. 
Viel  constanter  ist  der  horizontale  Schadelumfang  7). 

Die  in  forensischer  Beziehung-  oft  so  wichtige  Beurtheilung,  ob  ein 
Kind  reif  oder  nicht,  kann  demzufolge  viele  Schwierigkeiten  machen. 
Das  zuverlassigste  Criterium  bleibt  immer  noch  die  Lange,  doch  kann 
man  sich  mit  Bestimmtheit  nur  dann  aussprechen,  wenn  die  Mehrzahl  der 
Zeichen  der  Reife  vorhanclen  ist  oder  fehlt.  Uebrigens  darf  man  nie  ver- 
gessen,  dass  die  liaufig’  gestellte  Frage,  ob  ein  Kind  ausgetragen  ist  oder 
nicht,  mit  der  vorhandenen  Reife  des  Kindes  noch  nicht  beantwortet  ist. 
Ein  Kind,  welches  clie  sammtlichen  Zeichen  der  Reife  an  sich  tragt,  kann 
sehr  gut  8 bis  14  Tage  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ge- 
boren  sein,  und  man  kann  somit  auf  Gruncl  der  objectiven  Untersuchung 
seinen  Aussprach  nur  dahin  abgeben,  dass  das  Kind  vollstandig  oder  doch 
nahezu  ausgetragen  sei. 

Man  muss  ubrigens  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  sammt- 
lichen Zeichen  der  Reife  unzuverlassig  werden,  sobald  nicht  ganz  normale 
Verhaltnisse  vorliegen.  Schon  bei  Zwillingskindern  treffen  sie  nicht  zu, 
und  bei  Krankheiten  der  Mutter  oder  des  Eies  (besonders  Syphilis)  kommen 


*)  Nouv.  J.  d.  Med.,  Ch.  et  Pharm.  Paris  1819.  T.  IV.  p.  107.  — 2)  S. 
Ollivier,  Annajes  cl’hygiene  publ.  T.  27.  p.  342;  Mildner,  Prager  Viertel- 
jahrssclirift  1850.  B.  28.  S.  39;  Casper,  Prakt.  Handbuch  der  ger.  Medicin. 
Berlin  1857.  Th.  I.  S.  692,  und  Bohm,  Casper’s  Viertel.jahrsschrift  1858. 
B.  14.  S.  28.  — a)  Klinik  der  Geburtskunde.  Leipz.  1861.  S.  49.  — 4)  Beitr. 
z.  Osteol.  d.  Neugeb.  D.  i.  Tubingen  1869.  S.  18.  — 5)  Die  vier  Factoren 
der  Geburt.  Berlin  1869.  S.  259.  — «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  507.  — 7)  S. 
Lind,  lnaug.-Diss.  Berlin  1876. 

Schroeder,  GeburtshUlfe.  12.  Autlage.  5 
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sehr  gvosse  Schwankungen  vor,  liber  die  iviv  leider  noch  niehts  Bestimm- 
tes  wissen.  Doeh  ist  es  sicher,  dass  xinter  diesen  Umstiinden  ein  Kind, 
welches  10  Monate  getragen  ist,  kein  einziges  Zeichen  der  Reife  an  sicli 
zu  haben  bv  aucht. 

Da  (lev  Kopf  ties  Kiucles  als  dev  voluminoseste  und  unnacli- 
giebigste  Theil  von  besondevev  Wicbtigkeit  ftlv  den  Mecbanismus 
dev  Gebuvt  ist,  so  mttssen  wiv  ihn  etwas  eingehendev  betvachten. 

Das  Gesicht  evsebeint  im  Vevbaltniss  zuin  Scliadel  noeli  sebv 
klein.  Dev  letztcve  bestelit  ans  den  beiden  Stivnbeinen,  den  beiden 
Sei tenwandbeinen,  dev  Sebuppe  des  Hintevbauptbeins  and  za  den 
Seiten  nocb  aas  den  Scblafenbeinen  and  den  gvossen  Fliigeln  des 
Keilbeins.  Alle  diese  Knocben  sind  niclit  mit  einandev  venvacbsen, 
sondevn  davcb  Spalten,  die  sogenannten  Nahte,  von  einandev  ge- 
tvennt. 

Man  antevscbeidet  folgen.de  Nabte:  1)  die  Stivnnabt,  Satuva 
fvontalis,  zwiscben  den  beiden  Stivnbeinen;  2)  die  Pfeilnabt,  S. 
sagittalis,  zwiscben  den  beiden  Scheitelbeinen;  3)  die  Kvonennabte, 
S.  covonales,  an  jedev  Seite  zwiscben  Scbeitel-  and  Stivnbein;  4)  die 
Lambdanabt,  S.  lambdoidea,  zwiscben  Hintevbaaptbein  and  den 
beiden  Scheitelbeinen.  Die  zackigen  Scblafennabte,  S.  tempovales, 
welcbe  die  Sclmppen  dev  Scblafenbeine  mit  den  Scbeitelbeinen  vev- 
binden,  sind  an  Kopfen,  die  mit  den  Weiclitbeilen  liedeckt  sind, 
nicbt  davcbzufablen,  da  dev  M.  tempovalis  sie  vevdeckt. 

Da  an  dev  Stelle,  wo  beide  Kvonennabte,  Stivn-  and  Pfeilnabt 
sicli  tveffen,  die  Knocben  mit  stavk  abgevandeten  Winkeln  zasammen- 
stossen,  so  wivd  biev  eine  gvosseve  Lticke  in  den  knoclievnen  Be- 
deekangen  des  Scbadels  — die  gvosse  Fontanelle  — gebildet. 
Dieselbe  bat  die  Gestalt  eines  Tvapezes;  dev  zwiscben  die  Stivn- 
beine  bineingebende  Winkel  ist  weit  spitzev  als  dev  zwiscben  den 
Seitenwandbeinen  gelegene. 

Die  kleine  Fontanelle  bestebt  aas  keinev  liaatigen  Lticke, 
sondevn  ihve  Stelle  wivd  nav  davcb  den  Zasammenstoss  dev  Pfeil- 
nabt mit  dev  Lambdanabt  mavkivt.  An  den  dev  Pars  mastoidea 
dev  Scblafenbeine  angvenzenden  Enden  dev  Lambdanabt  finden  sicli 
zwei  deatlieb  fiiblbave  Knocbenlacken,  die  Seitenfontaacllen  — Font. 
Gassevii. 

Zav  Bestimmang  dev  Gvosse  des  Kindskopfes  niinnit  man  an 
ilirn  folgende  Davcbmessev  an:  1)  Dev  gevade  odev  tvontooccipitale 
D.  (D.  v.  odev  FO)  von  dev  Glabella  bis  za  deni  am  weitesten  bev- 
vovvagenden  Pankte  des  Hintevbaaptes.  Ev  misst  1 1 3(1  cm.  2i  Dei 


Der  Kopf  cles  Ivindes. 
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gross e quere  oder  biparietale  D.  (D.  tr.  raaj.  oder  BP),  die  grosste 
Entfernung  in  querer  Richtung  misst  9^4 cm.  3)  Der  kl cine  quere 
oder  bitemporale  D.  (D.  tr.  min.  oder  BT),  die  grosste  quere  Ent- 
fernung an  den  beiden  Kronennahtcn  inisst  8 cm.  4)  Der  grosse 
schrage  oder  mentooecipitale  D.  (D.  obi.  maj.  oder  MO)  vom  Kinn 
zu  der  am  weitesteu  entfernten  Gegend  des  Scliadels  in  der  Nithe 
der  kleinen  Fontanelle,  bctragt  1 8 1 / 2 cm. 

5)  Der  kleine  schrage  D.  (D.  obi.  min. 
oder  suboccipitobregmaticus  SB)  von  der 
Greuze  zwischen  Hinterhaupt  and  Nacken 
nacli  der  Mitte  der  grossen  Eontanelle, 
misst  91/ 2 cm.  6)  Der  senkrechte  D. 

(D.  verticalis  oder  trachelo-bregmaticus  TB), 
vom  Scheitel  bis  zur  Schadelbasis,  der  am 
lebenden  Kind  nur  ungenau  gemessen  wer- 
den  kann,  betragt  9l/2  bis  10  cm. 

Der  Umfang  des  Kopfes  misst  34  /2  cm.  p-jg. 39.  scb&dei  des  Kmdes  von 

Yon  den  obigen  Durschsclmittsmaassen  oben  gesehen  mit  den  beiden 
, , . , , , , .....  ,,  Fontanellen  nnd  den  Nabten. 

kommen  ubngens  bedeutende  mdividuelle 

Abweicbungen  vor.  Im  allgemeinen  sind  die  Schadel  von  Knaben 
etwas  grosser  als  die  von  Madchen,  und  die  Kinder  alterer  Mekr- 
gebarender  zeigen  grossere  Maasse  als  die  jiingerer  Erstgebarender. 
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Die  Physiologie  des  Foetus  ist  uns  in  neuerer  Zeit  immer  melir 
erschlossen  worden  und  wenn  auch  nocli  keineswegs  tiberall  vollige 
Klarheit  herrscht,  so  sind  wir  dock  iiber  bestimmte  Vorgange  im 
foetalen  Organismus  besser  unterrichtet  als  frtiher. 

Die  Ernahrung  und  das  Waclisthum  des  Foetus  haugen 
innig  zusammen;  um  letzteres  zu  ermogliclieu,  ist  erstere  nothwendig. 
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Ueber  die  chemischen  V or gauge  bcim  Aufbau  des  foetalen  Orga- 
uisraus  ist  allerdings  am  weuigsten  bekannt,  FehUng1)  hat  a us  der 
Analyse  eingestampfter  Frticlite  das  Resultat  erhalten,  dass  in  dem 
ersten  Monat,  in  dem  der  Wassergehalt,  am  grOssten  ist,  die  Fruclit 
relativ  am  sclmellsten  wael ist,  dann  sinkt  der  relative  Stoffansatz 
bis  zur  Geburt,  nur  der  Fettansatz  in  den  spateren  Monaten  ist 
relativ  grosser.  Der  von  Lomer  u.  A.2)  beschrittene  Weg  der  Or- 
ganwagungen  diirfte  bei  grosserem  Material  fiber  die  Zunalnne  (ab- 
solute wie  relative)  der  foetalen  Gebilde  wiehtige  Fortschritte  zeitigem 

Die  Ernahrung  des  Foetus  findet  in  der  ersten  Zeit  durch 
einfacbe  Osmose  statt.  Durch  die  nutritive  Reizung,  die  das  sick 
entwickelnde  Ei  auf  den  Uterus  austtbt,  wird  die  Stoffzufuhr  ver- 
mebrt  und  die  structurlosen  primitiven  Chorionzotten  „vergrossern“T 
wie  Kiwisch  -sagt,  „die  Absorptionsflaebe  und  sind  wegen  ibrer 
zarten  Bilduug  ftir  Fltissigkeiten  leiclit  durchgangig.  Durch  die 
geweckte  Lebenstbatigkeit  wird  im  Ei  die  absorbirte  Fliissigkeit 
zum  Tbeil  augenblicklich  in  Zellen  umgewandelt,  d.  b.  es  krystal- 
lisirt  aus  derselben  gleicbsam  der  Embryo  lierausV 

Sobald  sich  eine  festere  Verbindung  der  Chorionzotten  mit 
der  Decidua  gebildet  hat,  ist  die  weitere  Ernahrung  in  erster  Linie 
an  das  Gefasssystem  des  Foetus  gekniipft,  und  so  miissen  wir  daher 
zuerst  den  Kreislauf  desselben  betrachten. 

Nachdem  das  erste  Gefasssystem  sich  entwickelt  hat  (in  der 
3.  Woche),  nehmen  die  Vasa  omphalomesenterica  das  in  der  Dotter- 
blase  vorhandene  Nahrungsmaterial  auf  und  fiihren  dasselbe  dem 
Embryo  zu. 

Sehr  bald  darauf  aber  treten  die  foetalen  Umbiliealarterien  in 
die  Chorionzotten  ein.  Schon  in  der  4.  Woche  fungiren  beide  Kreis- 
laufe  nebeneinander,  von  der  7.  Woche  an  unterseheidet  sich  die 
ktinftige  Placentarstelle  durch  zahlreichere  Verastelungen  der  Zotten. 
bis  in  der  9.  Woche  durch  weiteres  Wachsthum  dieser  Zotten  und 
Verodung  des  Chorion  laeve  die  deutliche  Bildung  der  Placenta  be- 
ginnt.  Damit  sind  die  Circulations-  und  Ernahrungsverhaltnisse  der 
Frucht  so  ausgebildet,  wie  sie  bis  nach  der  Geburt  bleiben. 

Der  Blutkreislauf  der  Frucht  ist  in  semen  Hauptziigen  dann 
kurz  folgender:  Die  Hauptenden  der  Aorta,  die  beiden  Umbilieal- 
arterien, bringen  das  foetale  Blut  durch  die  Nabelschnur  zur  Pla- 
centa. Hier  loscn  sich  die  Endigungen  der  Arterien  in  Capillarge- 


i)  s,  A.  Liebermann,  Pfliiger’s  Archiv  Bd.  43.  Heft  2—4.  — 2)  s.  p.  63. 
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fiisse  ant',  von  denen  ans  das  arteriell  gewordene  Blut  in  der  Um- 
liilicalvene  durch  den  Nabelstrang  zuv  Frucht  zurtickkekrt.  Die 
Xabelvene  ergiesst  sick  ziun  Tlieil  direct  durch  den  Ductus  venosus 
Arantii  zum  Tlieil  durcli  den  Leberkreislauf  hindurch  in  die  untere 
Holdvene.  Diese  mivndet  zwar  in  die  reehte  Vorkammer,  aber  so, 
dass  ilir  Blutstrom  durch  das  Foramen  ovale  in  die  linke  Vorkammer 
und  von  da  durch  die  linke  lvai inner  in  die  Aoita  kommt.  Die 
obere  Hohlvene  ergiesst  ihr  Blut  in 
die  reehte  Herzkalfte  und  aus  der 
Xammer  durch  das  Anfangsstiick  der 
Pulmonalarterie  und  den  Ductus  ar- 
teriosus Botalli,  der  dieselbe  mit  der 
Aorta  verbindet,  ebenfalls  in  die  Aorta. 

Es  ist  indessen  noting,  nacb  die- 
scr  knrzen  Skizzirung  die  Saclie  noch 
etwas  genauer  zu  betrachten,  da  sick 
diese  Verlialtnisse  allmahlieh  lindern 
und  am  Ende  der  Schwangerschaft 
wesentliclie  Yerschiedenheiten  einge- 
treten  sind. 

In  der  ersten  Halfte  der 
Schwangerschaft  fliesst  aus  der 
noch  wenig  entwickelten  Leber  und 
der  verhaltnissmassig  kleinen  unteren 
Rmnpfhalfte  nur  wenig  venoses  Blut 
in  die  Vena  cava  inf.,  so  dass  die 
letztere  wenig  gemiscbtes  arterielles 
Blut  in  die  linke  Vorkammer  ergiesst, 
und  dieses  von  bier  ebenfalls  nur 
mit  einer  geringen  Quantitat  des  durch 
die  Pulmonalvenen  aus  den  noch  un- 
entwickelten  Lungen  zuriickfliessen- 
den  venosen  Blutes  gemischt  in  die 
Aortenbogen  striimt.  Der  Ductus  ar- 
teriosus Botalli  nimmt  fast  alles  Blut  der  oberen  Hohlvene  in  Folge 
der  noch  geringen  Entwicklung  der  Pulmonalarterie  aus  dem  recli- 
ten  Herzen  auf  und  ergiesst  dieses  venose  Blut  in  die  Aorta;  diese 
versorgt  z.  Th.  die  untere  Rumpfhalfte,  bat  aber  als  hauptsacklicken 
Endast  die  Umbilicalarterie  und  fiihrt  in  ihr  das  venos  gewordene 
Blut  zur  Placenta. 


Fig.  40.  Schema  des  foetalen  Kreis- 
laufs.  Die  weisseu  Gefiisse  entlialten 
arterielles  Bint,  die  schwarzen  veuflses, 
die  schrafiirten  gemischtea.  V.  c.  i. 
Vena  cava  ini'. ; V.  c.  a.  Vena  cava  sup.; 
D.  v.  A.  Duct.  ven.  Arantii;  V.  u.  Vena 
umbilicalis;  A.  u.  Art.  umb.;  a.  h.  Art. 
hepatica;  A.  a.  Aorta;  D.  A.  B.  Duct, 
art.  Botalli. 
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In  tier  zweiten  Halfte  tier  Gra  villi  tat  andem  sicli  diese 
Verhaltnisse  allmahlioh.  Die  Leber  ist  stark  gewacksen,  so  dass 
das  von  ibr  in  die  nntere  Hohlvene  zurtickkehrende  vends  gewor- 
dene  Bint  zusannnen  mit  deni  venosen  Blut  tier  untern  Rumpfhalfte 
einen  erheblichen  Tbeil  ties  in  die  recbte  Yorkaminer  einstromenden 
nnteren  Hoblvenenblutes  ausmackt  nnd  das  direct  dnreb  den  Ductus 
venosus  Arantii  in  die  nntere  Hohlvene  stromende  rein  arterielle 
Blut  stark  gemiscbt  wil'd.  Aus  tier  recbten  Yorkaminer  aber  fliesst 
das  ans  tier  nnteren  Hohlvene  konimende  Blut  nickt  mehr  rein  in 
die  linke  Vorkammer  kintiber,  sondern  miselit  sicli  mit  tlem  venosen 
Blut  tier  oberen  Hohlvene,  so  dass  stark  gemischtes  Blut  in  die 
linke  Yorkaminer,  aber  aucli  kein  rein  venoses  Blut  mehr  in  das 
Anfangssttick  tier  Pulmonalarterie  stromt.  Aus  diesem  letzteren  fliesst 
iii  die  grosser  gewortlenen  Lungen  verhaltnissmassig  viel  Blut,  und 
tier  Ductus  arteriosus  Botalli  bildet  nicht  mehr  so  entschieden  die 
Fortsetzung  desselben  wie  in  tier  friiheren  Zeit.  Audi  in  die  linke 
Vorkammer  bringen  die  starker  gewortlenen  Lungenvenen  mebr  ve- 
noses Blut  zurtick,  so  dass  jetzt  tier  Arcus  Aortae,  tier  die  obere 
Rumpfhalfte  versorgt,  gemischteres  Blut  hat,  als  friiher  und  tier 
Ductus  Botalli  tier  die  nntere  Rumpfhalfte  versorgentlen  Aorta  de- 
seentlens  nicht  mehr  erkeblich  scblechteres  Blut  beimischt.  Auf  diese 
Weise  wertlen  die  obere  und  die  untere  Rumpfhalfte  jetzt  mit  an- 
nabernd  gleicbwerthigem  Blute  versorgt.  So  sind  in  tier  letzten 
Zeit  tier  Schwangerschaft  die  Circulationsverhaltnisse,  wie  sie  nach 
tier  Geburt  ties  Kintles  bleibentle  wertlen,  schon  etwas  vorbereitet. 

In  tier  friiheren  Zeit  des  foetalen  Lebens  miindet  die  Vena  cava  inf. 
der  Seheidewand  der  beiden  Vorkannnern  geg'eniiber  ebenso  gnt  in  die 
linke  als  in  die  rechte  Vorkammer,  und  in  Folge  der  starkeren  Entwick- 
lung  der  an  ihrer  rechtenWand  hervorragenden  Yalvula  Etistachii  fliesst 
ihr  Blut  ungefahr  allein  in  die  linke  Vorkammer.  In  der  zweiten  Halite 
des  Foetallebens  bildet  sich  die  Valv.  Eustachii  mehr  zuriick,  walirend 
durch  die  starkere  Entwicklung  der  Klappe  des  Foramen  ovale  die  Vena 
cava  inf.  immer  entschiedener  in  die  rechte. Vorkammer  miindet. 

Sobaltl  tlann  das  eben  geborene  Kind  atlnnet,  wertlen  mit  der 
ersten  Respirationsbeweguug  die  Lungen  ausgedebnt  untl  dadurck 
die  Lumina  tier  Pulmonalarterien  erweitert,  so  dass  von  jetzt  an 
das  Blut  des  recbten  Ventrikels  allein  in  die  Pulmonalarterie  ge- 
trieben  wil'd.  In  Folge  dessen  koinmt  aus  tier  Lunge  in  die  linke 
Vorkammer  natitrlicli  eine  weit  grossere  Menge  Blutes,  welches  jetzt 
in  tier  Lunge  arterialisirt  ist,  zuriick.  Ilierdurch  wil'd  tier  Blutdruck 
in  tier  linken  Vorkammer  vcrgrossert,  so  dass,  da  zugleich  in  Folge 
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tier  Sistirung  des  Placentarkreislaufes  aus  der  untern  Hohlvene  we- 
niiier  Blut  in  die  recbte  Yorkainmer  fliesst  mid  also  der  Blutdruck 
in"diescr  herabgesetzt  wird,  jetzt  die  Blutwellen  in  der  linken  mid 
in  der  rechten  Vorkammer  sicli  das  Gleichgewicht  halten,  oder  der 
Blutdruck  ini  linken  Vorhof  iiberwiegt  und  ein  Uebertritt  des  Blutes 
in  den  rechten  nur  durcb  die  eigentkiimlicke  ventilartige  Beschaffen- 
heit  der  Klappe  des  Foramen  ovale  verhindert  wird1). 

Ferner  sinkt,  wabrend  in  der  ersten  Halfte  der  Schwangerschaft 
der  Blutdruck  in  der  Aorta  descendens  ganz  vovzugsweise  durcb 
die  Contractionen  des  recbten  Ventrikels,  welche  das  Blut  durcb 
den  Ductus  Botalli  bindurcb  senden,  bewirkt  wurde,  sobald  der 
Lungenkreislauf  eroffnet  ist,  sobald  also  fill-  das  Blut  des  rechten 
Herzens  sicli  plotzlich  ein  neues  grosses  Stromgebiet  eroffnet,  der 
Blutdruck  im  recbten  Herzen  so  selir,  dass  der  Ductus  Botalli  durcb 
Contraction  seiner  Wandungen  sicli  stark  verengt.  Dieselbcn  legen 
sicb  einfaeb  an  einander  (nur  sebr  ausnabmsweise  findet  eine  Throm- 
bose statt)  und  verwacbsen2).  Dies  geschieht  um  so  sicberer,  als 
der  Blutdruck  im  linken  Herzen,  der  den  Gang  often  halten  kiinnte, 
erst  steigt,  nacbdem  der  im  recbten  Herzen  bereits  gesunken  ist. 
Nur  sebr  ausnabmsweise,  besonders  wenn  bei  Lungenateleetase  der 
Blutdruck  im  recbten  Herzen  sicb  nicht  oder  docb  nur  unerheblicli 
vermindert,  bleibt  der  Ductus  Botalli  often.  Da  im  extrauterinen 
Leben  der  Druck  im  linken  Herzen  selir  bald  bedeutender  wird  als 
im  recbten,  so  findet  man  bei  Kindern,  die  langere  Zeit  gelebt 
liaben,  regelmassig  das  Aortenende  des  Ganges  weiter  als  das  Pul- 
monalende. 

Da  mit  der  Schliessung'  des  Ductus  Botalli  die  Kraft  des  recbten 
Ventrikels  fiir  die  Aorta  ausfallt,  so  muss  natiirlich  der  Blutdruck 
in  der  Aorta  descendens  und  iliren  Verzweigungen  sebr  erbeblicb 
sinken,  so  dass  sie,  aucli  wenn  die  Placenta  in  Verbindung  mit  deni 
Kinde  bleibt,  zur  Speisung  des  langen  Placentarkreislaufes  nicbt 
mebr  ausreicbt.  In  Folge  desseu  thrombosiren  die  beiden  Nabel- 
arterieu,  wabrend  die  Nabelvene  sicb  gewohnlich  nur  sebr  stark 
verengt3).  Audi  der  sebr  bald  steigende  Blutdruck  im  linken  Herzen 


i)  S.  cl.  Versuche  von  Kehrer  1.  e.  p.  98.  — 2)  S.  Langer,  Zeitschr.  cl. 
Ges.  cl.  Wiener  Aerzte.  1857.  S. 328;  Walkhoff,  Zeitselir.  f.  rat.  Med.  XXXVI. 

1869.  S.  109,  u.  Wrany,  Oesterr.  Jahrb.  f.  Paediatrik  1871. 1.  S.  1.  — 3)  Virchow, 
Ges.  Abh.  S.  591.  Nacli  Landau  (Ueber  Melaena  der  Neugeborenen  etc. 
Breslau  1874)  findet  eine  Thrombose  der  Vene  nur  dann  statt,  wenn  bei 
Asphyxie  des  Kindes  das  Blut  der  Vene  nicht  in  der  gewohnlichen  Weise 

vom  rechten  Herzen  angesogen  wird. 
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vermag  den  stoekenden  Placentarkreislauf  nicht  melir  zu  unter- 
halten. 

Auf  diese  Weise  kommt  nacli  der  Geburt  der  Blutkreislauf  so 
zu  Stande,  wie  wir  ilm  im  ganzen  extrauterinen  Leben  finden.  Der 
Ductus  venosus  Arantii  zielit  sicli  ebenso  wie  die  Nabelvene  zu- 
sammen,  sobald  der  Placentarkreislauf  aufhort.  Der  Ductus  Botalli 
verodet  ebeufalls  der  Regel  nacb  sofort  nacli  Erotfnung  des  Lungen- 
kreislaufcs,  wabrend  das  Foramen  ovale  oft  nocli  langere  Zeit  offen 
bleibt,  oline  dass  aus  den  oben  erwabnten  Grtinden  ein  Uebertritt 
des  Blutes  von  einer  Vorkammer  in  die  andere  stattfande. 

Der  Kreislauf  sorgt  nacb  dieser  Art  seiner  Anordnung 
fill-  den  Stoffaustauscb  in  der  Placenta  und  ftibrt  aus 
dem  miitterlicben  Blut  Sauerstoff  und  losliches  Ernab- 
rungsmaterial  zum  Foetus. 

Die  zweite  Quelle  der  Ernahrung  konnte  das  Frucbtwasser 
sein,  und  so  gelangen  wir  nunmebr  zu  der  wiebtigen  Frage  der 
Herkunft  desselben.  Fas  sen  wir  das  Ergebniss  der  zabl- 
reicben  Untersucbungen  iiber  diesen  Gegenstand  zusam- 
men,  so  ist  das  Frucbtwasser  im  Beginn  ein  Transsudat 
aus  dem  miitterlicben  Blute,  dem  von  der  Zeit  der  Ent- 
wicklung  der  Urniere1)  oder  jedenfalls  der  Niere  der 
Ham  des  Foetus  beigemengt  wird.  In  dem  Frucbtwasser  tindet 
man  ausserdem,  je  weiter  die  Scbwangerscbaft  fortsebreitet,  desto 
melir  die  Haare  und  abgestosseneu  Epidermisscbiippcben  des  Foetus. 
Keiuem  Zweifel  kann  es  melir  unterliegen,  dass  dasselbe  verscbluckt 
und  ein  Tlieil  seiner  fltissigen  Bestandtbeile  resorbirt  wird;  maebt 
docli  Ahlfeld  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  Darm- 
inbalt  des  Foetus  die  Wollhaare  sicb  in  grosster  Menge,  gewisser- 
maassen  concentrirter  als  im  Frucbtwasser,  vorfinden.  Einen  wieb- 
tigen Beitrag  zur  Begriindung  dieser  Auffassung  bat  neuerdings 
Doderlein 2)  gegeben;  derselbe  wies  beim  Kalbe  — bei  dem  das 
Allantois-  und  das  Amnionwasser  vollig-  von  einander  getrenut  siud 
— nacb,  dass  bier  wenigstens  eine  Zunabme  des  ersteren  durcli  ab- 
gesonderten  Harn  und  eine  Abnabme  des  lctzteren  durcb  Vcrschlucken 
stattfindet.  Wir  sind  mit  i bui  geneigt,  das  Ergebniss  dieser  Unter- 
sucbungen auf  den  Menscben  zu  ubertragen  und  die  Scbwierigkeit 
der  Deutung  bei  diesem  dadurch  zu  erkliiren,  dass  bier  die  beiden 
Allantois-  und  Amnionwasser  gemengt  sind.  Es  sebeint  bierbei  von 

J)  S.  Nciqel,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  85.  Heft  1.  — 2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37. 
Heft  1. 
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Bedeutung  zu  seiu,  auch  die  Duvchgangigkeit  dev  Eihlillen  zu  prllfen, 
uud  nacli  Kruikeriberg  kann  man  annehmen,  dass  dieselbe  in  dev 
spateren  Zcit  etwas  abnimmt.  So  wtirde  zuerst  das  Fvucht- 
w a s s c v c i n vein.es  Tvanssudat  s c i n , d em s el  1) e n w ti  1 de n s p a- 
ter  foetalev  Havn,  aueli  'vvolil  weitevhin  von  dev  Mutter 
g-evinge  Mengen  Fltissigkeit  beigemengt  wevden  konnen; 
diese  Mengung  von  Serum  und  Havn  wivd  vom  Foetus  vevschluckt. 
Eine  Abnabme  des  Fvucbtwassevs  kann  z.  Tb.  auf  diesem  Wege 
stattfinden,  indem  nuv  ein  Theil  wiedev  duvcli  den  Havn  zum  Fvuclit- 
wassev  zuviicktvitt,  ein  andrev  Theil  duvcli  die  Eihaute  zu  den  miit- 
terlichen  Gefassen  fliessen  kann;  die  mecbaniscben  Bedingungen, 
welche  die  Richtung  des  Uebevtvittes  von  dev  Mutter  zum  Foetus 
odev  vom  Foetus  zuv  Mutter  bedingen,  sind  uns  nocli  unbekannt. 

Evfahvungsgemass  ist  zuv  Assimilation  dev  vevscbiedensten  Stoffe 
Wassev  notkwendig,  und  dies  entnimmt  dev  Foetus  dem  Fvucbtwassev. 
Dass  kievbei  die  Excrete  des  Foetus  nocb  einmal  den  Ovganismus 
durchlaufen,  entspvicbt  vollkommcn  dem  spavsamen  Hausbalt  des- 
selben,  welcbev  sick  auch  in  dem  wiedevholteu  Kveisen  des  auch 
sclion  mit  Kohlensauve  iibevladenen  Blutes  ausspvicht.  Diese  Be- 
deutung  des  Fruchtwassevs,  dev  Liefevung  des  losenden  Wassevs  fiiv 
die  aufzunehmenden  Stoffe,  stellen  wiv  in  den  Vordevgvund;  die 
relativ  gevingen  Spuven  von  Eiweiss,  ivelche  in  ihrn  enthalten  sind, 
konnen  wiv  nicht  als  die  Quelle  des  Eiweiss  fiiv  den  foetalen  Ovga- 
nismus betvachten.  Prayer  hat  gleichfalls  hevvovgekoben,  dass  die 
Fvucht  das  massenhaft  zum  Aufbau  dev  Gewebe  nothige  Wassev 
jedenfalls  zum  Theil  aus  dem  Fruchtwasser  entnehmen  muss,  da 
die  foetalen  Gewebe,  wenn  sie  Eiweissstoff  und  Salze  aus  dem  Nabel- 
venenblut  entnehmen  sollen,  wassevveichev  sein  miissen  als  dieses 
und  sie  demselben  also  keinen  Uebevsclmss  von  Wassev  entziehen 
konnen.  Das  Plus  von  Wassev,  welches  dev  Foetus  beim  Wachsen 
bvaucht,  kann  ev  deswegen  nuv  aus  dem  Fruchtwasser  beziehen. 
Nebenbei  dient  das  Fruchtwasser  zuv  Evmoglicluing  dev  fveien  Be- 
Avegung  des  Foetus  und  dev  Vcvhindevung  von  Missbildungen,  die 
lcicht  duvcli  Yevklebung  des  Amnion  mit  dem  Foetus  entstehen. 

Dem  Fruchtwasser  ist  damit  aussev  dev  Sovge  fiiv  die 
Beweglichkeit  des  Foetus  die  seliv  wichtige  Rolle  des  Lo- 
sungsmittels  dev  Stoffe  fiiv  den  Aufbau  dev  foetalen  Or- 
gan e zuevtheilt.  Die  Aufnakme  desselben  von  Seiten  dev  Fvucht 
geschieht  beveits  in  dev  evsten  Zcit  duvcli  die  zavte  limit,  spatev 
duvcli  Vevschlucken. 
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Diese  Darstellung  scliliesst  sieli  ungefiihr  den  Ergebnissen  der  neue- 
ren  Arbeiten  an,  und  besonders  schien  uns  die  Untersuchungsreihe  von 
Doderlcin  von  Bedeutung.  Die  alte  Frage,  welchc  so  vielfach  verschie- 
den  beantwortet  wurde,  ob  die  Amnionfliissigkeit  unmittelbar  von  der 
Mutter  herriihrt  oder  ob  sie  ein  Secret  des  Foetus  sei  J),  lost  sieh  dann 
dahin,  dass  beides  zutrifft.  Dass  von  den  miitterlichen  Gefassen  aus  durch 
das  Amnion  in  die  Hohle  desselben  Fliissigkeit  transsudiren  kann,  wird 
durch  manche  pathologischen  Erfahrungen  bewiesen.  Einerseits  kommen 
Falle  vor,  in  denen  der  Foetus  sehr  friih  verkummert  oder  selbst  ganz 
verschwindet  und  in  denen  man  dessen  ungeachtet  eine  dem  Alter  des 
Eies  (nicht  der  Frucht)  entsprechende  Menge  von  Fliissigkeit  findet8).  An- 
dererseits  lindet  man  bei  Krankheiten  der  Mutter,  die  zu  serosen  Aus- 
schwitzungen  auch  an  anderen  Stellen  des  Korpers  gefiihrt  haben,  nicht 
selten  Hydramnion,  d.  h.  eine  abnorme  Vermehrung  des  Fruchtwassers, 
ja  man  findet  mitunter  gerade  bei  einem  in  der  Ernahrung  zuriickgeblie- 
bene.n,  nicht  hydropischen  Foetus  eine  stark  entwick elte  hypertrophische 
Placenta,  und  Hydramnion.  Lassen  schon  diese  Beobachtungen  kaum 
eine  andere  Dcutung  zu,  als  dass  wenigstens  ein  Theil  des  Fruchtwassers 
von  der  Mutter  geliefert  wird,  so  hat  neuerdings  Zuntz  3)  dies  auch  ex- 
perimentell  bewiesen,  indem  er  in  die  Jugularvene  des  Mutterthieres  indig- 
schwefelsaures  Natron  injicirte  und  Blaufarbung  des  Fruchtwassers  antraf 
sowohl  bei  vorher  getodteter  Frucht,  als  auch  ohne  dass  dasselbe  in  der 
Niere  der  lebenden  Frucht  gefunden  wurde,  also  unter  Yerhaltnissen,  unter 
denen  dasselbe  die  Frucht  nicht  passirt  haben  konnte.  Harnack 4)  ver- 
gleicht  nach  seinen  Untersuchungen  die  Hydramnionfliissigkeit  entspre- 
chend  ihrem  Eiweissgehalt  am  meisten  den  serosen  Transsudaten  und 
lasst  den  sicher  nachgewiesenen  Hanistoff  die  gleichzeitige  Nierenthatig- 
keit  beweisen. 

Angezweifelt  wird  es,  ob  die  Frucht  wahrend  der  Schwangerschaft 
regelmassig’  Urin  in  das  Fruchtwasser  entleert.  Der  regelmassige  Bcfund 
von  Harnstoff5)  kann  dies  durchaus  nicht  beweisen,  da  die  Menge  des- 
selben  nicht  grosser  ist  als  in  anderen  aus  dem  miitterlichen  Blut  stam- 
menden  Fliissigkeiten,  ja  die  im  Fruchtwasser  nachgewiesene  Ptomaine 
und  fihnliche  Producte  des  fauligen  Eiweisszerfalles  konnen  nur  von  der 


4)  Kiwisch,  Geburtskunde.  I.  Abtheil.  S.  163  und  Scherer's  Vortrag 
nebst  Disscussion  dariiber  in  den  Verh.  der  Wiirzburger  phys.  med.  Ges. 

185^.  B.  2.  S.  2;  Gusserow,  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII.  S.  241  und  B.  XIII.  S.  56; 
Scliatz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VH.  S.  336;  Kils trier,  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  134; 
Pordk,  Journal  de  therap.  1877.  No.  18;  Ziceifel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII. 
S.  243;  Fehling,  e.  1.  B.  XII.  S.  331  u.  B.  XIY.  S.  221  u.  B.  XVI.  S.  286  u. 
Yerh.  d.  Gyn.  Congr.  1886.  S.  51;  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  S.  24  u. 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIII.  S.  188;  Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  1 
u.  B.  XXVI.  S.  258;  Haidlen,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  40;  A.  li.  Simpson, 
Edinburgh  med.  J.  Juli  1882;  v.  Ott,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXYII.  S.  129; 
Prayer,  Sp.  Phys.  d.  Embryo  1885.  S.  201;  Ahlfelcl,  Ber.  u.  Arb.  B.  II.  S.  24; 
Schroeder,  Diss.  in.  Leipzig  1890.  — 2)  S.  Ahlfeld,  Deutsche  Zeitschr.  f. 
prakt.  prakt.  Med.  1877.  No.  44.  — 3)  Pfliiger’s  Arch.  B.  XVI.  S.  548,  be- 
statigt  von  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  S.  24.  — 4)  Berl.  klin.  Woch. 
1888.  Nr.  41.  — 5)  S.  Prochoumik,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XT.  S.  304  u.  561. 
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Mutter  stammen.  Aueh  der  von  Gusserow  gefilhrte  Naehweis,  class  die 
der  Mutter  einverleibte  Benzoesiiure  im  Fruchtwasser  nicht  ais  Benzoe-, 
sondern  als  HippurSiiure  erscheint,  kann  nicht  melir  als  sicherer  Beweis, 
class  sie  die  foetalen  Nieren  passirt  haben  muss,  angesehen  werden,  seit 
man  weiss,  class  diese  Umwandlung  nicht  ausschliesslich  an  die  Nieren 
o-ebunden  ist1 2).  Dass  die  Frucht  im  Uterus  reichlich  Iiarn  secerniren 
kann,  wird  sicher  bewiesen  durch  die  angestauten  Secretmengen  bei  Vei- 
schliissen  der  Harnwege.  Dass  aber  ahnliche  Mengen  auch  unter  normal  on 
Verhaltnissen  secernirt  werden,  ist  vielleiclit  noch  nicht  ganz  sichei  -). 
Wahrscheinlich  ist  es  immerhin,  wenn  auch  der  geringe  arterielle  Druck 
des  Foetus  es  verstandlicher  erscheinen  liesse  3),  dass  wahrend  des  ganzen 
foetalen  Lebens  sich  sparlich  Urin  in  der  foetalen  Harnblase  ansammelt, 
unci  dass  erst  wahrend  der  Geburt  die  Secretion  eine  reichlichere  wird. 

Die  Ansicht,  class  das  Fruchtwasser  zuerst  im  wesentlichen  ein  Trans- 
sudat  aus  clem  miitterlichen  Blut  ist,  wird  nur  etwas  modificirt  durch  die 
Entdeckung  von  Jungbluth 4),  die  von  Levison 5)  bestatigt  ist,  class  namlich 
Unter  clem  Amnion  an  der  foetalen  Placenta  von  den  Nabelschnurgefassen 
kommende  Vasa  propria  verlaufen,  die  in  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten  allmahlich  obliteriren. 

Hit  der  Genese  des  Frucbtwassers  hangt  innig  die  Function 
der  Niere  zusammen.  Dass  dieselbe  wirklicli  vorhanden  ist,  kann 
wobl  keinem  Zweifel  unterliegen,  wenn  auch  die  Grosse  derselben 
sich  zur  Zeit  wolil  schwer  feststellen  liisst.  Nagel6)  scbliesst  aus 
der  Ausbildung  der  secernirenden  Elemente  schon  der  Urnieren,  dass 
scbon  zu  sekr  frither  Zeit  bier  Ham  abgesondert  wird7). 

Haben  wir  somit  im  Kreislauf  des  Foetus  und  in  den  vom 
miitterlichen  Blut  umspiilten  Zotten  den  eiuen  Weg,  im  Fruchtwasser 
den  anderen  Weg  der  Ernahrung  kennen  gelernt,  so  ist  die  1 renuung 
der  Bedeutung  derselben  keineswegs  einfach.  Wir  sind  geneigt, 
die  sicher  nachgewiesene  Resorption  von  Fruchtwasser  nur  als  Quelle 
des  Wassers  zu  betrachten,  und  da  es  nicht  sicher  ist,  wie  viol  von 
demselben  durch  die  Ei haute  zurtickgeht s),  so  wtirde  die  relativ 
gleichbleibende  Menge  desselben  darauf  liinweisen,  dass  annahernd 
ebenso  viel  vvieder  ausgescliieden  wie  verschluckt  wird,  und  nur  die 


i)  Diihrssen,  Verh.  cl.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  II.  Congress.  S.  8.  — 

2)  Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  35.  S.  131.  — 3)  S.  Cohmtein  und  Zuntz , Phii- 

ger’s  Arch.  B.  XXXIV,  S.  173.  — 4)  Beitr.  z.  Lehre  vom  Fruchtwasser  etc. 

D.  i.  Bonn  1869;  Virchow’s  Arch.  B.  48.  S.  523  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV. 

S.  554.  — 5)  Virchow-Hirsch’scher  Jahresber.  liber  1873.  S.  650.  — (’)  Arch, 

f.  Gyn.  Bd.  35.  Heft  1.  — 7)  Immerhin  ist  der  Fall  von  Jiissmann  (C.  f. 

G.  1892.  p.  497)  in  clem  ein  kraftig  entwickelter  Foetus  am  Encle  des  8. 

Monates  1500  gr  schwer  geboren  wurde,  mit  Defect  beider  Nieren  unci 
Uretra  recht  bemerkenswerth.  — 8)  Torngren,  Arch,  de  tocol.  1888.  p.453; 
Schmiz,  Diss.  in.  Berlin  1890. 
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liier  vorhandene  Different  auf  weitere  Neubildung  durcli  die  mtttter- 
licben  Eihaute  hiudnrch  binweisen. 

Von  den  Stoffen,  die  zur  Ernabrung  dienen,  ist  die  Quelle  des 
Eiweiss  am  zweifelliaftesten ; es  ist  kaum  mOglicb,  liier  cinfaclie 
Osmose  anzunelimen,  ein  directer  Uebergang  weisser  BlutkOrpercben 
ist  bei  intact  bleibender  Cborionoberflaclie  vtillig  undenkbar.  Ferner 
ist  es  unwabrscbeinlicli,  dass  die  geringen  Eiweissmengen,  die  im 
Frucbtwasser  sind,  wesentlicbes  zur  Ernabrung  des  Foetus  beitragen. 

Die  Chorionepithelien  werden  vermutlilich  hierbei  eine  wicbtige 
Rolle  spielen,  ihnen  kann  man  als  vollsaftigeu  Zellen  eine  derartige 
Arbeitsleistung,  die  Assimilirung  des  Eiweisses  aus  dem  sie  umgeben- 
den  Blute  des  intervillosen  Raumes,  wirklicb  zuschreiben. 

In  Bezug  auf  den  sonstigen  Uebergang  loslicher  uud  ge- 
1 os ter  Stoffe  wissen  wir  durcli  klinische  Beobaebtungen  wie  durcb 
zablreicbe  Experimente  selir  viel  mebr.  Mit  der  grossten  Sicberbeit 
wissen  wir,  dass  sie  direct  aus  dem  miitterlicben  Blut  tibergeben. 
Der  Uebergang  ldeiuer  geformter  Elemente  ist  unter  gewissen  Be- 
diugungen  moglicb;  am  wahrscbeinlicbsten  ist  es  bier,  dass  die  Vor- 
aussetzung  desselben  geringfitgige  Verletzungen  der  Scbeidewaud 
zwisclien  Mutter  und  Kind  sind,  wie  sie  sicli  bei  der  innigen  Ver- 
bindung  leicbt  berstellen  dtirften. 

Ueber  den  Uebergang  von  Stoffen  aus  dem  miitterlicben  Blut  in  das 
foetale  ist  viel  experimentirt  v or  den.  — Der  Uebergang  von  gasformi- 
gen  Substanzen  ist  zuerst  von  Zweifel 1)  an  Chloroform  und  von 
Fehling  an  Kohlenoxyd  gezeigt  worden. 

Dass  im  lniitterlichen  Blut  geloste  Stoffe  in  die  Frucht  iibergeben, 
ist  von  Gusserow,  Krukenberg  und  Haidlen  mit  Jo  d kali,  Beni  eke 2)  mit 
S a 1 i cv Is aur e,  Fehling  mit  Salicvls&ure  und  gelbem  Blutlaugen- 
salz  nacbgewiesen  worden3). 

Mit  Sicherheit  ist  ferner,  was  besonders  wichtig’,  der  Uebergang  von 
geformten  Elementen  bewiesen,  und  zwar  sowohl  experimentell  bei 
Thieren  als  auch  durch  Erfahrungen  beim  Menschen.  Den  vielen  neg’a- 
tiven  Eesultaten4 *)  bei  Versuchen  mit  Zinnober,  Krabb,  Fett,  chinesischer 
Tusclie,  stehen  doch  einige  positive  Erfahrungen  von  Reitz  h),  Mars  und 


i)  Berl.  kl.  Woch.  1S74.  No.  21  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  233.  — 

2)  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenkr.  S.  477.  — 3)  sielie  auch  Porak,  de 
l’absorption  des  medicaments  par  le  placenta  etc.  Paris  187S  und  Bunge. 
Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  3.  — 4)  Fehling , 1.  c.,  Ahlfeld , C.  f.  Gyn.  1877. 

No.  45.  — 6)  Centr.  f.  d.  med.  Wiss.  1868.  No.  41.  Mars  (referirt  Centr.  f. 

Gyn.  1881.  No.  1)  giebt  an,  dass  es  ihm  in  13  von  15  Fallen  gelungen  ist, 

den  Uebergang  auch  geformter  Bestandtheile  in  das  foetale  Blut  naehzu- 

weisen.  S.  Bunge,  Volkmann’s  Samml.  klin.  V.  No.  174.  S.  8. 
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Peris !)  gegeniiber.  Fiir  den  Menschen-  beweist  die,  wenn  auch  seltene 
Thatsache,”  dass  bei  Variola  dev  Mutter  die  Frucht  intrauterin  ebenfalls 
an  Variola  erkranken  kann,  den  Uebergang  moleculitrer  Stoife  auf  die 
Fmcht.  Gan/,  sicher  ist  dieselbe  fiir  die  Milzbrandbacillen 2)  bewiesen 
trotz  mancher  negativen  Erfahrungen  3).  Ebenso  ist  der  Uebergang  der 
Recurrensspirillen 4)  und  der  Typhusbacillen  5 *)  sicher  nachgewiesen  und 
fur  Erysipelas  wahrscheinlieh  gemacht «).  Experimentell  ist  bei  Kaninchen 
auch  der  Beweis  fiir  den  Durchgang  der  Mikroben  der  Hiihnercholera 
und  der  Septicaemfe 7)  erbracht.  Doch  darf  man  hieraus  nicht  schliessen, 
dass  ohne  weiteres  der  Uebergang  corpuscularer  Elemente  stets  moglich 
ist;  vielmelir  bietet  die  Grenze  zwischen  foetaler  und  materner  Placenta 
fiir  alle  Mikroorganismen  eine  Seliranke,  die  nur  dann  iiberschritten  wird, 
wenn  Verletzungen  der  Chorionzotten  das  miitterliche  Blut  direct  mit 
dem  foetalen  in  Verbindung  bringen.  Hierzu  kann  es  auf  verschiedene 
AVeise  lcommen;  insbesondere  wissen  wir,  dass  durch  Geburtsvor gauge 
Verletzungen  der  Verbindungen  der  Frucht  mit  der  flutter  eintreten 
konnen ; da  nun  unter  dem  Einfluss  des  Eintrittes  von  Mikiooiganismen 
AVehen  auch  vorzeitig  auftreten  konnen,  so  muss  man  diese  Erkl&rung* 
des  Ueberganges  etwaiger  Keime  im  Auge  behalten,  und  es  liegt  nach 
dem  heutigen  Stande  der  klinischen  Erfahrungen  und  den  Thierexpeii- 
menten  am  njichsten,  zu  sag’en,  dass  durch  das  Intactbleiben  odei 
die  Verletzung  der  placentaren  Scheidewand  sich  die  Ge- 
sundheit  in  dem  einen  Fall  und  der  Uebergang  im  an  dem 
Fall  erklart 8). 

DieFrage  der  pr  aliminaren  Impfungsimmunitat,  die  friiher 
mit  dem  Uebergang  corpuscularer  Elemente  zusammen  zu  hangen  schien, 
und  die  klinisch  an  der  S cli utzp o ckenimp fung,  iibrigens  mit  nicht  stets 
gleichen  Resultaten 9),  studirt  wurde,  ist  durch  die  Erkenntniss  von  der 
Bedeutung  der  Antitoxine  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Theoretisch 
miisste  wegen  der  Loslichkeit  der  Antitoxine  stets  die  Immunisirung  des 


i)  Lehrbuch  d.  allg.  Path.  II.  S.  266.  — 2)  Strauss  und  Cumberland, 

Arch.  d.  Phys.  1883.  B.  I.  p.  436.  Kubassoiv,  Progres  med.  1885.  No.  29; 

Marchand,  Virchow’s  Arch.  B.  109.  S.  86.  u.  Alilfeld,  Ber.  u.  Arb.  B.  III. 

S.  144.  Paltauf , Centr.  f.  Bact.  Bd.  IV.  S.  23  wies  bei  einem  Foetus,  dessen 

Mutter  an  Milzbrand  starb,  in  der  Lunge  und  Milz  die  Bacillen  nach; 

Rosenblatt.  Virchow’s  Archiv.  Bd.  115,  3;  Latis,  C.  f.  allg.  Path.  1890;  Lu- 

barsch,  Virchow’s  Archiv.  Bd.  124.  p.  47.  — 3)  Brouell,  Virchow’s  Arch. 

B.  XIV.  Davaine,  Recueil  d.  med.  veter.  1868.  Bollinger,  D.  Zeitschr.  f. 
Thiermedicin.  B.  I.  S.  5.  — 4)  Spitz,  Arch.  f.  klin.  Medicin.  B.  25.  S.  139; 
Albrecht,  Petersb.  med.  AVoch.  1880.  No.  18  u.  Wiener  med.  Bl.  1884. 
No.  24.  — 5)  Reher,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1885.  S.  431.  Neuhaus, 
Berl.  klin.  Woch.  1886.  No.  24.  Eberth,  Fortschr.  1889.  No.  5.  Giglio,  C.  f. 
Gvn.  1890,  46.  — ®)  Kaltenbach,  Centr.  f.  Gyn.  1884.  No.  44.  Runge,  ebenda 
No.  48.  Stratz,  ebenda  1885.  No.  14.  Lebedeff,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  12.  S.  321.  — 7)  Strauss  u.  Cumberland,  1.  c.,  Chambrelent,  Recherches 
sur  les  passages  etc.  Paris  1882  und  Pyle.  Philadelphia  med.  Times.  1884. 
p.  715.  — 8)  Simon,  Zeitschr.  f.  Geb.  it.  Gyn.  Bd.  17.  Heft  1.  Mangeri, 
Ann.  di  ost.  1889.  Januar.  Malvoz,  Ann.  de  l’inst.  Pasteur  1888.  No.  3. 
Wolff,  Virchow’s  Arch.  Bd.  112.  — »)  s.  u.  a.  Behm,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  VIII.  S.  1 ; Kollock,  Am.  J.  of  obstr.  Oct.  1890. 
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Poet  us  durch  miitterliche  Imp  fun  g erfolgen.  Praktisch  ist  Ehrlich  !)  die- 
ser  Frage  in  Thierexperimcnten  niiher  getreten,  dock  sind  sichere  Gesetze, 
die  fur  den  Mensclien  gelten,  nocli  niclit  erkannt  worden. 

Dass  umgekelirt  aucli  aus  dem  foetalen  Organismus  Stoffe  in  die 
Mutter  iibergehen,  ist  von  Savory  und  Gusseroio  durch  Vergiftung  der 
Friichte  init  Strychnin  bewiesen  worden. 

Die  Quelle  ties  Sauerstoffes  ist  ausschliesslich  das  miitter- 
liche Bhit,  mit  dem  die  Gefiisse  der  Chorionzotten  den  Gasaustauscb 
— die  A t h in  u n g — bewirken.  P (lager  niaclit  mit  Re  cl  it  darauf 
aufmerksam,  wie  alles  dafiir  spricht,  dass  der  Foetus  weit  weniger 
Bewegung  (Wiirme  und  Arbeitsleistung)  prodncirt  und  also  auch 
weniger  Sauerstoff  verbraucht,  als  der  ext  ran  ter  in  lebende  Menscli 2). 
In  einem  seiner  Blutwarine  ungefahr  entspreclienden  Medium  sus- 
pendirt,  ninnnt  weder  sein  Darmkanal  nocli  seine  Lunge  kaltc,  erst 
zu  erwarmende  Substanzen  auf,  giebt  er  weder  durch  Warmestrak- 
lung  nocli  durch  Wasserverdunstung  von  der  Oberfliiche  seines  Kor- 
pers  und  seiner  Lunge  Wiirme  ab.  Auch  die  von  ilmi  geleistete 
Muskelarbeit  ist  unverhiiltnissmassig  gering.  Die  activen  Bewegungen 
sind  in  der  Fltissigkeit,  die  fast  gleiches  spezifisches  Gewickt  mit 
seinem  Korper  hat,  leicht  auszufiikren,  die  Thatigkeit  der  Respira- 
tionsmuskeln  fehlt,  und  nur  das  Herz  arbeitet  kraftig.  Dass  aber 
eine  Respiration,  d.  li.  ein  Yerbrauch  von  Sauerstoff,  dem  Embryo 
wirklich  zukommt,  liisst  sich  selion  daraus  schliessen,  dass  eine 
Unterbrechung  ties  foetalen  Kreislaufes,  wenn  nicht  die  Placenta 
durch  die  Lunge  ersetzt  wird,  jedesmal  zum  Tode  fiihrt,  und  zwar 
in  einer  Zeit,  in  der  der  Mangel  an  Nahrung  unmoglich  letal  wer- 
den  kann,  und  dass  man  in  den  Leichen  der  in  Folge  hiervon  Ge- 
storbenen  die  deutlichsten  Merkmale  des  Erstickungs-  resp.  Ertrin- 
kungstodes  tindet.  Bewiesen  wird  es  dadurch,  dass  der  Foetus  Iu- 
spirationsbewegungen  macht,  sobald  seine  Communication  mit  der 
Placenta  abgesclmitten  wird  (Vesal),  und  umgekelirt  der  Geborene 
aufhort  zu  inspiriren,  apnoisch  wird,  sobald  ihm  auf  kiinstliche  Weise 
Sauerstoff'  zugefiihrt  wird  ( Mayow ).  Hieraus  liisst  sich  schliessen, 
class  der  Foetus  inspirirt,  sobald  er  Mangel  an  Sauerstoff  hat,  und 
dass  ihm  im  intrauterinen  Leben  Sauerstoff  durch  die  Placenta  zu- 
geftihrt  wird.  Mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist  dies  schon  von 

Zeitsch.  f.  Hygiene  Bd.  XII.  S.  1S3.  — 2)  In  besonders  holiem 
Grade  gilt  dies  augenscheinlich  fiir  sehr  junge  Friichte,  die  den  Sauer- 
stoffgehalt  ihres  Blntes  nur  so  larigsam  verzehren,  dass  sie  langere  Zeit, 
nachdem  ihnen  der  Yerkehr  mit  dem  miitterlichen  Blut  abgeschnitten  ist. 
noch  am  Leben  bleiben. 
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Zuoeifel,  dev  auf  spectvalanalytiscbem  Wege  clcn  Oxybiimoglobin- 
streifen  im  Blut  dev  Nabelsehnuv  laud.  CoTinstein  und  Zuntz1)  baben 
dann  (beira  Sebaf)  nachgewiesen,  dass  das  Nabelvenenblut  mehv 
Saucvstoff  und  wenigev  Koblensuuv©  enthielt  als  das  Nabelnitciicii" 
blut,  und  dass  dev  Sauevstoffvevbvaucli  dcs  Foetus  wenigstens  viev- 
mal  gevingev  1st,  als  dev  dev  Muttcv.  Somit  1st  dei  Beweis  siclici 
cvbvacbt,  dass  dev  Foetus  atlnnet,  d.  b.  dass  ev  Sauevstoff  zu 
Oxy dationeu  yevbvaucbt  und  Koblensauve  aussebeidet. 

Die  tbeovetiscb  notbwendige  Annahxne,  dass  dev  Foetus 
selbstandig  Warm©  pvoducivt,  lasst  sicb  auch  duveb  divecte 
Beobacbtnng  nacbweisen.  Misst  man  Neugebovene  unmittelbav  nacb 
dev  Gebuvt,  bevov  das  sclmelle  Sinken  dev  Tempevatuv  in  Folge  dev 
Yevdunstung  auf  dev  Haut  eintvitt,  so  kann  man  constativen,  dass 
die  Tempevatuv  des  Kindes  die  dev  Muttev  um  einige  Zebntel  tiber- 
tvifft2).  Ja  Wurster  gelang  es,  bei  einev  Steisslage  uocli  wabvend 
dev  Gebuvt  gleicbzeitig  die  Rectumtempevatur  des  Kindes  und  die 
Yaginaltempevatuv  dev  Muttev  zu  messeu.  Evsteve  iibevtvaf  die 
letzteve  constant  um  ungefabv  0,5°.  Eine  nocli  etwas  bobeve  Diffe- 
renz  evhielt  Alexeeff 3). 

Yon  den  Functioneu  dev  einzelnen  Ovgane  wissen  wiv  niebt 
allzuviel  Objectives.  Im  allgemeinen  muss  man  annebmen,  dass  sie, 
sobald  sie  ausgebildet  sind,  in  gewissen  Gvenzen  avbeiten.  Im  Magen 
mensebliehev  Fvti elite  ist  Pepsin  und  Labfevment  in  gevingen  Mengen 
nacbgewiesen  wovden  und  muss  beides  als  von  den  Magendviisen 
abgesondevt  aufgefasst  wevden.  Zweifel  fand  im  4.  Monat  nocb 
niebts,  Lancjendorf  wies  es  vomj  5.  Monat  ab  nacb.  Audi  die  Tba- 
tigkeit  dev  Lebev  muss  als  sicbev  vovlianden  angenommen  wevden, 
zeigt  docb  dev  Inbalt  des  Davmes,  das  Meconium,  deutlieb  gallige 
Bestandtbeile.  Das  Meconium  selbst  sammelt  sicb  in  dem  un- 
teven  Abschnitt  des  Davmes  an  und  davaus  kann  man  eine  Pevistaltik 
des  Davmes  entnebmen,  die  Preyer  aucb  expevimentell  nacbwies. 
Die  allmablicbe  Eindickung  des  Davminbaltes  beweist  fevnev  eine 
vesovbivende  Tbiitigkeit  dev  Scbleimbaut.  Das  Meconium  bestebt 
aus  dem  Secvct  des  Vevdauungskanals  des  Foetus  und  den  aus  dem 
Fvucbtwassev  vevscbluckten  festen  Bestandtlieilen,  die  ibve  Hevknnft 


i)  Pfliiger’s  Arcliiv  B.  XXXIV.  — 2)  S.  Bilrensprung,  Muller’s  Archiv 
1851;  Schilfer,  D.  i.  Greifswald  1863;  Andral,  Gcz.  hebdom.  Juli  1870; 
Schroeder,  Virchow’s  Archiv  1866.  Bd.  35.  S.  261;  Wurster,  Berl.  klin.  Woch. 
1869.  No.  37,  und  Beitr.  z.  Tocothermometrie;  D.  Zurich  1870.  S.  13.  — 
8)  Arch.  Gyn.  B.  X.  S.  141. 
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von  (lor  ausseren  Haut  nehmen  (Epitbelien,  Haare  etc.).  Chemisch 
sind  im  Meconium  Cbolestearin,  Bilirubin,  Fett  und  Mucin  nacli- 
gewiesen. 

Die  foetalen  Mu  skein  sind  contractionsfahig,  sobald  sie 
ausgebildet  sind,  ja  man  lcann  wobl  annebmen,  dass  sie  sick  zu- 
sammenzieben  nitissen,  um  nicbt  zu  degen eriren.  Ahlfeld1)  bat 
in  dieser  Beziebung  auf  cine  Art  foetaler  Bewegungen  aufmerksam 
gemacht,  welche  bis  dabin  unbekannt  war.  Er  beobaebtete  mit 
dem  Marey’schcn  Kymograpbion  rbytbmische  Bewegungen  auf  dem 
Baueb  der  Scbwangeren,  welcbe,  sicb  etwa  60  Mai  in  der  Minute 
wiederbolend,  nur  vom  Foetus  ausgehen  konnten:  er  deutet  dieselben, 
weil  Frequenz  und  Typus  der  extrauterinen  Atbnrang  Neugeborener 
entsprecben,  als  intrauterine  Athembewegungen;  ganz  ober- 
flacblicb  wird  Frucbtwasser  eingesogen  und  wieder  ausgetrieben. 
Ahlfeld  bait  diese  Tbatigkeit  der  Atbmungsmuskeln  als  Vorlaufer 
der  extrauterinen  Atbmung  ftir  notbwendig. 

Dass  weit  frtiber,  als  man  es  im  allgemeinen  annabm,  der  Foetus 
selbst  recbt  eomplieirte  Bewegungen  zu  macben  im  Stande  ist,  be- 
scbrieben  J.  Veit 2 ) und  Glockner  3).  In  spaterer  Zeit  nebmen  die 
Bewegungen  mit  dem  Wacbsthum  der  Musculatur  an  Kraft  erbeblicb 
zu,  und  Preyer  bat  versucbt,  dieselben,  je  naebdem  sie  von  moto- 
riscben  Centren  bewusst  begriindet  sind  oder  nicbt,  in  autokinetiscbe 
(impulsive  und  instinctive)  und  allokinetiscbe  (passive,  irritative  und 
Keflex-)  Bewegungen  einzutbeilen.  ■ Dem  Foetus  kommt  wobl  sicber 
nur  die  zweite  Kategorie  zu,  wahrend  die  erstere  Art  zweifelbaft. 
bleiben  muss.  Nacb  Preyer  verbiilt  sicb  der  Foetus  etwa  wie  ein 
Ermudeter,  obwobl  er  sicb  nicbt  anstrengt. 


Lage,  Stellung  und.  Haltung  der  Frucht  im  Uterus. 

Literatur:  W.  Hunter,  Anat.  ut.  hum.  gr.  tab!,  illustr.  Birm.  1774. 
Taf.  YI.  — J.  Simpson,  Edinburgh  monthly  J.  Jan.  1849.  p.  423.  — Batt- 
lehner,  M.  f.  G.  1854,  B.  4.  S.  419.  — M.  Duncan,  Edinburgh  med.  and 
surg\  J.  1855  und  Bes.  in  Obst.  1868.  p.  14.  sequ.  — G.  Veit,  Scanzoni’s 
Beitr.  B.  IV.  S.  279.  — He c her,  Klinik  cl.  Geb.  Eeipz.  1S61.  B.  I.  S.  17 
und  1864.  B.  II.  S.  53.  — Credo,  Obs.  de  foetus  situ  inter  grav.  Lipsiae 
1862  u.  1864.  — Heyerdahl,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  456.  — Valenta,  M.  f. 
G.  B.  25.  S.  172.  — Scanzoni,  Wiener  med.  Woehenschr.  1866.  No.  1. — 
van  Almelo  u.  Kiineke,  M.  f.  G.  B.  29.  S.  214.  — Sehroeder,  Sehwang-., 
Geb.  u.  Wochenbett.  Bonn  1867.  S.  21.  — Schatz,  Der  Geburtsmechanis- 
mus  d.  Kopfendlagen.  Leipzig  1868.  S.  35,  u.  Tagebl.  d.  Leipziger  Na- 


!)  Festschr.  f.  Carl  Ludwig,  Marburg  1890.  — 2)  Eileiterschwanger- 
schaft.  Stuttg.  1884.  — 3)  Ctrbl.'f.  Gyn.  1890. 
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txu-forscherversamml.  1872.  S.  175.  — B.  Schultz e,  Unters.  liber  d. 
Wechsel  d.  Lage  u.  Stoll,  d.  Kindes.  Leipzig  1868.  — Pop  pel,  M.  f.  G. 
B 32.  S.  321,  und  B.  33.  S.  279.  — Hoening,  Scanzoni’s  BeitrUge.  B.  VII. 
g'  36.  — Fasbender,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  G.yn.  B.  I.  S.  41.  — Pi- 
nard,  L’accommodation  foetale.  Paris  1878.  — Budin,  Progres  mod. 
1881.  26.  27.  — Schaublin,  Arch.  i'.  Gyn.  B.  32.  S.  305. 

Die  Luge  (Situs)  ties  Kindes  im  Uterus  bezeicbnet  das  Ver- 
halten  seiner  Langsaxe  zu  der  ties  Uterus,  und  man  spricht,  wenn 
beide  annakernd  zusammenfallen,  von  Gradlagen  (je  nacbdem 
das  obere  oder  untere  Rumpfende  vorliegt,  von  Kopf-  oder  Becken- 
endlagen),  wenn  sie  sicb  mehr  oder  weniger  kreuzen,  von  Quer- 
1 a g e u. 

Hit  Stellung  (Positio)  des  Kindes  bezeichnen  wir  bei  fest- 
stekender  Lage  die  verschiedenen  Beziebungen,.  die  ein  bestimmter 
Theil  des  Foetus  (z.  B.  der  Rticken)  zu  bestimmten  Seiten  der  Uterus- 
wand  baben  kann.  Hat  das  Kind  eine  Gradlage,  so  bezeicbnet  man 
die  Stellung  mit  dem  Rticken  nacb  der  linken  Uteruswand  als  erste, 
nacb  der  recbten  als  zweite  Stellung.  Man  unterscheidet  da- 
bei,  ob  der  Rticken  mebr  nacb  vorn  oder  mehr  nacb  liinten  gerichtet 
ist,  und  bezeicbnet  als  erste  Un  ter  art  die  Stellung  mit  dem  Rticken 
nacb  vorn,  als  zweite  die  mit  dem  Rticken  nacb  binten,  so  dass  z.  B. 
Rticken  nacb  links  und  vorn  die  erste  Unterart  der  ersten  Stellung  ist. 

Unter  Haltung  (Habitus)  der  Frucht  im  Uterus  verstekt  man 
die  Lage  seiner  einzelnen  Korpertkeile  im  Verkaltniss  zu  einander. 

Die  gewoknliehe  Haltung  ist  folgende : Die  Frucht  ist 
ixber  die  Bauchflache  gekrtimmt,  so  dass  die  gauze  Wirbelsaule 
einen  nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Das  Kinn  ist  der  Brust  ge- 
niibert,  die  Oberschenkel  sind  an  den  Unterleib  herangezogen.  Die 
Unterscbenkel  sind  flectirt  und  die  Ftisse  in  dorsaler  Beugung, 
so  dass  die  Fussrticken  an  die  Unterscbenkel  herangezogen  sind 
und  die  Fersen  am  tiefsten  stehen.  Die  Oberarme  liegen  seitlicb 
vorn  an  der  Brust,  und  die  Unterarme  gekreuzt  oder  neben  einan- 
der vor  der  Brust.  In  dem  zwiscben  oberen  und  unteren  Extremi- 
taten  freibleibenden  Raum  liegt  in  der  Regel  die  Nabelschnur.  Diese 
normale  Haltung  erleidet  allerdings  wahrend  der  Scbwangerschaft 
sebr  baufige,  aber  (von  der  Nabelsclmur  abgeseben)  unbedeutende 
und  scbnell  voriibergebende  Aenderungen.  Nur  sebr  seiten  lilsst  sicb 
in  der  Scbwangerschaft  eine  langere  Zcit  beliarrende  Streckung  des 
Kopfes  nachweisen,  so  dass  das  Hinterbaupt  dem  Rticken  sicb  nabert, 
eine  Abweiclnmg  von  der  normalen  Haltung,  die  unter  der  Geburt 
als  Gesicbtslage  lifters  beobacbtet  wil'd. 

SchrOder,  Geburtsh (life.  12.  Auflage.  6 
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Ungemein  hilufig  ist  die  Nabelschnur  um  irgend  einen  Korpertheil 
umschlungen.  Viele  dieser  Umschlingungen , besonders  die  um  den 
Riicken  gelumden,  werden  bei  dcr  Geburt  leicht  abgestreift,  wiihrend  die 
um  den  Hals  sich  regelmlissig  erhalten.  Man  trifft  die  letzteren  sehr 
haufig,  unter  4— 41/2  Geburten  einmal.  Fur  gewohnlich  bringen  sie  keine 
Nachtheile,  doch  kdnnen  sie  unter  der  Geburt  bei  langer  Dauer  der  Aus- 
treibungsperiode,  wenn  der  Hals  gegen  die  Symphyse  angepresst  wird, 
dem  Kinde  Gefahr  und  sogar,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fallen,  den  Tod 
bringen.  Noe.h  seltener  ist  die  Nabelsclmur  so  vielfach  und  so  fest  um- 
schlungen,  dass  sebon  wiihrend  der  Schwangerschaft  der  Tod  des  Foetus 
eintritt. 

Fiir  die  Entstekung  der  Lage  und  der  Stellung  des  Kindes 
siud  rein  meclianisclie  Momente  maassgebend,  die  sicli  auf  die  Sckwer- 
kraft  einerseits  und  die  Umgebung  des  Foetus  durek  Bauck-  und 
Uteruswand  andererseits  begriinden;  fiir  die  normale  Haltung  des 
Foetus  ist  ausser  der  Wackstkumsricktung  desselben  die  Rukestellung 
der  Muskeln,  in  welcke  dieselbe  nack  jedesmaliger  Action  zuriickkekren, 
entsckeidend. 

Die  Lage  der  Fruckt,  die  unter  der  Geburt  in  der  sekr  grossen 
Mekrzakl  der  Falle  eine  Kopflage  ist,  ist  wakrend  der  Sckwanger- 
sckaft  einem  kaufigen  Wecksel  unterworfen,  obwokl  auck  wakrend 
der  Sckwangersckaft  die  Kopflagen  die  bei  weitern  kaufigsten  sind. 

Dieser  Wecksel  der  Lage  erfolgt  um  so  leickter  und  ist 
um  so  kaufiger,  je  weniger  weit  die  Sckwangersckaft  vorgeriickt 
ist.  Bei  Mekrgesckwangerten  ist  er  weit  kaufiger  und  ist  nock  kurz 
vor  der  Geburt  nickt  selten,  wakrend  er  bei  Erstgesckwiingerten 
in  den  letzten  drei  Wocken  der  Sckwangersckaft  nur  sekr  ausnakms- 
weise  nock  vorkommt.  Je  sckwerer  das  Kind  ist,  desto  seltener 
sind  die  Lageveranderungen ; Beckenenge  wirkt  gunstig  auf  ikr  Zu- 
standekommen  ein. 

Am  kaufigsten  wandeln  sick  Querlagen  in  Sckadellagen  um; 
nickt  ganz  so  kaufig,  aber  immerkin  sekr  oft  vorkommend  ist  das 
umgekeki'te  Vcrkaltniss.  Der  Uebergang  von  Steisslagen  in  Sckadel- 
lagen ist  gleiclifalls  sekr  kaufig  und  auck  das  Umgekekrte  nickt 
selten.  Relativ  selten  keobacktet  man  den  Uebergang  von  Steiss- 
lagen in  Querlagen  und  ebenso  von  Querlagen  in  Steisslagen. 

Ein  Wecksel  in  der  Stellung  des  Kindes  ist  weit  kaufiger. 
Er  kommt  nattirlick,  weil  Sckadellagen  die  bei  weitern  frequentesten 
sind,  bei  diesen  am  kaufigsten  zur  Beobacktung,  dock  ist  er  auck 
bei  Beckenendlagen  nickt  selten.  Die  Stellung  wird  in  der  Regel 
erst  constant,  wenn  dcr  Kopf  fest  im  kleinen  Becken  stekt. 


Ursachen  der  Kopflage. 
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Von  Hippokrates  an  findet  sich  die  Lehre,  dass  das  Kind  bis  zum 
siebenten  Monat  tnit  dem  Beckenende  nach  unten  liege,  dann  aber  sicli 
plotzlich  umdre.be,  sodass  von  da  an  der  Kopf  vorliege.  Diese  Lehre 
von  dor  Culbtite  (die  sicli  auch  bei  den  Chinesen  findet)  herrschte  fast 
uneiuo'eschrankt-  bis  zur  Zeit  der  grossen  Anatomen.  Realdus  Columbus 
(1544),  der  Sehiiler  des  A.  Vesal,  erklarte  sich  zuerst  dagegen.  Docli  ge- 
lang  es  erst  Smellie  (1751),  Solayres  de  Renhac  (1771)  und  Bauddocque 
(1781),  jene  Lehre  ggnzlieh  zu  beseitigen,  so  dass  von  da  an  bis  in  die 
neueste  Zeit  die  Ansicht  die  allgemein  herrscliende  war,  dass  der  Foetus 
von  vornherein  mit  dem  Kopfe  nach  unten  liege,  und  dass  diese  Lage 
wahrend  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft  sich  unverandert  erhalte. 
Diese  Ansicht  theilte  im  allgemeinen  auch  Onymus1),  der  Erwahnung 
verdient,  weil  er  der  erste  zu  sein  scheint,  der  durck  ofter  wiederholte 
Untersuchungen  an  Mehrgeschwangerten  mit  offenem  innern  Muttermund 
das  Vorkommen  des  Wechsels  der  Fruchtlage  constatirte.  Er  fand,  dass 
unter  43  Schwangeren  nur  bei  27  die  Fruchtlage  bis  zur  Geburt  dieselbe 
blieb,  und  erklarte  sowohl  die  normale  Schadellage  als  auch  die  ver- 
schiedenen  Veranderungen  der  Fruchtlage  aus  den  Gesetzen  der  Gravi- 
tation. In  neuerer  Zeit  erklarte  sich  zuerst  Scanzoni  gegen  die  Unver- 
anderlichkeit  der  Fruchtlage  in  der  Schwangerschaft,  indem  er  die  altere 
Lehre  von  der  Culbute  dahin  modificirte,  dass  Steisslagen  in  friiherer  Zeit 
weit  haufiger  seien  als  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  und  dass  die 
Umwandlung  in  Schadellagen  in  den  letzten  Monaten  allmahlich  zu  Stande 
komme.  Heclcer  lenkte  dann  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf 
dies  Feld,  indem  er  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  zeigte,  dass  auch 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Lage  und  Stellung  der  Frucht 
bei  weitem  nicht  so  constant  sei,  als  man  sich  bis  dahin  vorgestellt  hatte, 
und  dass  nicht  bios  Umwandlungen  aus  Steisslagen  in  Schadellagen,  son- 
dern  auch  umgekehrte  vorkamen.  Aehnliche  Beobachtungen,  die  z.  Th. 
schon  gleichzeitig  mit  Heclcer  angestellt  waren,  wurden  in  grosserer  Anzahl 
von  Crede,  und  spater  von  Heyerdahl,  Valenta  und  Schroeder  veroffent- 
licht.  Spater  haben  Schultze  und  nach  ihm  Honing  durch  fast  taglich  an- 
gestellte  Untersuchungen  die  Frage  weiter  zu  klaren  versucht.  Besonders 
nach  ihren  Resultaten,  sowie  nach  eigenen  Beobachtungen  sind  die  obigen 
Angaben  iiber  Lage  und  Stellung  des  Kindes  formulirt. 

Zur  Erklarung  der  Thatsache,  dass  unverhaitnissmassig  haufig  der 
Schadel  vorliegt,  hat  man  von  jeher  die  verschiedenartigsten  Hypothesen 
aufgestellt,  deren  ausfiihrliche  Auseinandersetzung  uns  hier  sehr  weit 
fiihren  wiirde.  Wir  verweisen  deswegen  auf  den  historischen  Theil  einer 
Arbeit  von  Cohnstein 2).  Hier  wollen  wir  nur  bemerken,  dass  in  neuerer 
Zeit  sich  hauptsachlich  zwei  Ansichten  um  den  Vorrang  gestritten  haben. 
Die  eine,  die  schon  von  Aristoteles  angedeutet  ist,  will  die  Lage  des 
Foetus  auf  physikalische  Weise  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  erklfiren; 
die  andere,  die  von  Simpson  mit  einem  grossen  Aufwand  von  Scharfsinn 
gestvitzt  ist,  lauft  darauf  hinaus,  dass  der  Foetus  so  lange  Reflexbewe- 


x)  D.  m.  i.  de  naturali  foetus  in  utero  mat.  situ.  Lugd.  Bat.  1743.  — - 

2)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  141. 
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gungen  macht,  als  er  sicli  in  einer  ihn  genirenden  Lage  befindet.  Die 
bequemste  Lage  fur  ihn,  wenn  man  seine  Gestalt  mit  der  des  Uterus 
vergleicht,  ist  die  mit  dem  Kopf  nach  unten.  Lieg't  er  anders,  so  wird 
von  den  Uteruswandungen  ein  starkerer  Druck  auf  ihn  ausgeiibt.  Dieser 
Druck  erregt  Reflexbewegungen,  die  so  lange  anhalten,  bis  er  die  be- 
quemste Lage  — die  Schadellage  — erreicht  hat.  Von  anderen  ( Cred<iT 
Kristeller)  wurde  das  Zustandekommen  der  Schadellage  von  partiellen 
Uteruscontractionen  abhiingig  gemacht;  und  Schat.z  hat  neuerdings  ver- 
sucht,  es  aus  den  Streckbewegungen  des  Kindes  herzuleiten1). 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  muss  man,  da  der  Foetus  im  Uterus 
den  Gesetzen  der  Gravitation  ebenso  gut  unterworfen  ist,  wie  alle  anderen 
Dinge,  vor  allem  zu  bestimmen  suclien,  wie  der  Foetus  liegt,  wenn  allein 
die  Schwere  auf  ihn  einwirkt.  Aus  sehr  zahlreichen,  zuerst  von  Duncan , 
dann  von  G.  Veit2)  angestellten  Versuchen  geht  hervor,  dass,  wenn  man 
einen  frischtodten  Foetus  in  einem  grossen  mit  Salzwasser  von  einem 
dem  Foetus  gleichen  specifischen  Gewicht  angefiillten  Ballon  schwimmen 
lasst,  er  sich  frei  schwimmend  in  der  Weise  schrag  stellt,  dass  der  Kopf 
weit  tiefer  liegt,  als. der  Steiss,  und  dass  die  rechte  Schulter  nach  unten 
sieht.  Bedingt  wird  diese  Lage  ohne  Zweifel  durch  das  grossere  Gewicht 
des  Kopfes  und  der  Leber.  Dass  Kehrer3)  bei  seinen  Bestimmungen  des 
Schwerpunktes  denselben  nicht  der  obern  Korperhalfte  naher  liegend  fand, 
beweist  nichts  dag'egen,  da  Duncan *)  nachgewiesen  hat,  dass  das  specifisclie- 
Gewicht  des  Kopfes  das  des  decapitirten  Rumpfes  iibertrifft;  iiberzeugte 
sich  ja  dock  auch  Kehrer 6)  davon,  dass  der  Kopf  grossere  Neigung-  hat,, 
sich  nach  unten  zu  stellen.  als  der  Steiss.  Nach  den  Schwerpunktsbestim- 
mungen  von  Poppel  fallt  derselbe  ubrigens  naher  an  das  Kopfende, 
Jedenfalls  aberfolgt  aus  den  FetFschen  Schwimmversuchen,  dass  derFoetusr 
wenn  keine  andern  Momente  auf  ihn  einwirken,  mit  dem  Kopfe  aller- 
dings  nicht  gerade,  aber  dock  schrag  nach  unten  liegt. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Lage  des  Uterus  zum  Horizont  in  den  ver- 
schiedenen  Positionen  des  Weibes.  In  der  aufrechten  Stellung  bildet  die 
Axe  des  Uterus,  wenn  dieselbe,  wie  annahernd  richtig,  mit  der  Axe  des- 
Beckeneinganges  zusammenfallt,  bei  der  gewohnlichen  Beckenneigung 
von  55°,  mit  dem  Horizont  einen  Winkel  von  35°.  Der  Uterus  liegt  also 
in  der  Weise  schrag  zum  Horizont,  dass  nicht  der  innere  Muttermund, 
sondern  eine  Stelle  der  vorderen  Uteruswand  die  tiefste  Stelle  ist.  Liegt 
der  Foetus  mit  dem  Riicken  nach  vorn,  so  muss  er  in  aufrechter  Stellung* 
da  der  Kopf  nach  hinten  nicht  abweichen  kann,  ganz  allein  durch  die 
Gesetze  der  Schwerkraft  mit  dem  Kopf  auf  den  Muttermund  zu  liegen 
kommen.  Liegt  der  Foetus  mit  dem  Riicken  ganz  nach  einer  Seite,  so 
muss,  nach  den  Gesetzen  der  Schwerkraft  allein,  der  Kopf  etwas  nach 
der  andern  Seite  abweichen.  In  der  aufrechten  Stellung  muss  aber,  da 
der  Foetus  mit  der  rechten  Seite  tiefer  schwimmt,  als  mit  der  linken,  der 
Riicken  des  Kindes  nach  links  und  vorn  liegen,  folglich  miisste  der  Kopf, 


i)  S.  noch  Meeh,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  185.  — 2)  1.  c.  S.  266,  und 

Honing,  1.  c.  S.  93.  — 8)  Beitrage  etc.  S.  109.  — *)  Obst.  Res.  S.  22.  Anm. 

— 8)  1.  c.  S.  110. 
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wenn  die  Lage  des  Ivindes  a llein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt  wiirde, 
in  der  aufrechten  Stellung  vom  Muttermund  Oder  Beckeneingang  nach 
rechts  abweichen *). 

Liegt  die  Schwangere  horizontal  auf  deni  Riicken,  so  liegt  der  Ute- 
rus, selbst  wenn  man  beriicksichtigt,  dass  er  auf  die  Lendenwirbelshule 
sich  auflegt,  doch  verticaler,  als  in  aufreehter  Stellung.  Wird  die  Lage 
des  Foetus  allein  durch  die  Schwerkraft  bestimmt,  so  muss  derselbe  mit 
dem  Riicken  nach  rechts  und  hinten  zu  liegen  kommen  und  der  Kopf 
etwas  nach  links  abweichen. 

Wenn  man  diese  auf  die  Schwimmversuche  gestiitzten,  sonst  theo- 
retisch  construirten  Siitze  an  der  Hand  der  Erfahrung  priift,  so  sieht  man 
in  der  That,  dass  dann,  wenn  die  Wande  des  Uterus  und  des  Bauches 
sehr  weich  und  schlaft  sind,  wenn  die  Gestalt  derselben  sehr  veranderungs- 
fahig  ist,  wenn  also  der  Uterus  und  die  Bauchwand  die  Lage  des  Foetus 
moglic.hst  wenig  beeinflusst,  die  Frucht  meist  in  der  Weise  liegt,  dass  der 
Kopf  etwas  seitlich  vom  Beckeneingang  abgewichen  ist.  Sind  die  Wande 
aber  an  sich  straffer,  oder  wird  der  Querdurchmesser  durch  wirkliche 
•Contraction en  verkiirzt,  so  ist  ein  Abweichen  zur  Seite  thatsachlich  nicht 
mehr  moglich,  der  Kopf  muss  dann  auf  dem  Beckeneingang  liegen  bleiben. 
Bei  Erstgebarenden  sind  nun  die  Wande  des  Uterus  an  und  fiir  sich 
schon  viel  straffer  und  resistenter,  und  es  treten  bei  ihnen  schon  in  den 
letzten  Wochen  Contractionen  auf,  aueh  ist  die  Straffheit  der  Bauchmus- 
culatur  noch  ungebrochen,  bei  ihnen  liegt  in  Folge  dessen  schon  in  der 
ganzen  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Kopf  auf  dem  Beckenein- 
gang vor  und  tritt  regelmassig  ins  kleine  Becken  ein.  Sind  bei  Mehr- 
gebarenden  schon  in  der  Schwangerschaft  die  Uteruswandungen  an  und 
fiir  sich  straff  oder  sind  schon  leichte  Contractionen  da,  so  liegt  auch  bei 
ihnen  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang;  sind  die  Wandungen  des  Uterus 
und  besonders  die  Bauchdecken  sehr  schlaff,  so  ist  der  Kopf  der  Regel 
nach  seitlich  abgewichen  und  wird  erst  gerade  gestellt,  sobald  die  ersten 
Contractionen,  die  den  Querdurchmesser  des  Uterus  verkiirzen,  auftreten. 

Um  die  gewohnliclien  Verhaltnisse  schematisch  klar  zu  machen,  lia- 
ben  wir  im  Obigen  nur  die  aufrechte  Stellung  und  die  horizontale  Riicken- 
lage  der  Schwangeren  beriicksichtigt.  Factisch  kommen  nun  aber  noch 
eine  Anzahl  anderer  Lagen  vor.  Die  Riickenlage  mit  etwas  erhohtem 
Oberlcorper  muss,  da  sie  den  Uterus  noch  verticaler  stellt,  die  oben  aus- 
einandergesetzten  Yerhaltnisse  noch  reiner  zur  Anschauung  bringen ; anders 
ist  es  aber  mit  den  Seitenlagen.  Der  Fundus  kann,  besonders  bei  leicht 
beweglichem  Uterus  in  der  Seitenlage,  so  weit  seitwarts  fallen,  dass  er 
tiefer  liegt  als  das  durch  Hebelwirkung  regelmassig  etwas  nach  der  ent- 
gegengesetzten  Seite  verzogene  untere  Uterinsegment.  Kann  der  Foetus 
den  Gesetzen  der  Schwerkraft  folgeu,  so  muss  er  unter  diesen  Umstanden 


x)  Die  Erklarung,  welche  Hass  6 und  von  Zakrzewski  (Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  19.  S.  105)  fiir  die  Fahigkeit  der  ersten  Stellung  aus  der  Un- 
gleichmiissigkeit  des  Beckens  geben  wollen,  scheint  uns  auf  mehr  Schwie- 
rigkeiten  zu  stossen,  als  die  obige,  auf  das  Gesetz  der  Schwere  sich 
stlitzende. 
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mit  dem  Kopf  in  den  Fundus  uteri  fallen,  und  es  muss  sich  eine  Becken- 
endlage  bilden.  In  der  letzten  Zeit  der  Schwangersehaft  wird  dies  we- 
nigstens  bei  Primiparen  regelmassig  dadurch  verhindert,  dass  der  Uterus 
die  Frucht  schon  so  festh&lt,  dass  ein  Lagewechsel  nicht  mehr  moglich 
ist  (wie  oben  mitgetheilt,  ist  derselbe  bei  Erstgebarenden  in  den  letzten 
drei  Wochen  sebr  selten) ; bei  Mehrgebiirenden  aber,  sowie  iiberhaupt 
in  einer  fruheren  Zeit,  ist  es  wahrseheinlich,  dass  auf  diese  Weise  an- 
fangs  Querlagen  und  dann  Beckenendlagen  sich  bilden.  Dass  die  letzteren 
nicht  selten  auch  durch  active  Fruchtbewegungen  entstehen,  ist  dainit 
nicht  negirt,  und  dass  dies  gelegentlich  auch  unter  sehr  ungiinstigen  Ver- 
hilltnissen  vorkommt,  beweist  z.  B.  der  interessante  von  P.  Milller1)  mit- 
getheile  Fall,  in  dem  bei  einer  Erstgebarenden,  die  keine  Erschlaffung* 
der  Wande  darbot,  unter  lebhaften  Kindsbewegungen  eine  sechsmalige 
Umdrehung  des  Foetus  in  5 Tagen  stattfand. 

Es  wiirde  uns  zu  weit  fiihren,  die  Ein  wande,  die  von  vielen  Seiten 
gegen  die  Abhangiglseit  der  Fruchtlage  von  den  Gesetzen  der  Gravitation 
gemacht  sincl,  einzeln  zu  entkraften;  wir  wollen  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass,  obgleich  schon  Battlehner  und  Duncan 2)  vor  einer  Reihe 
von  Jahren  die  scheinbar  wichtigsten  zuriickgewiesen  haben,  immer  wieder 
dieselben  Gegengrunde  erscheinen,  ohne  dass  auf  die  bereits  erf'olgte 
Widerlegung  Riicksicht  genommen  wiirde.  Auch  der  Einwand,  dass  in 
fruheren  Monaten  bei  lebenden  oder  frischtodten  Kindern  (bei  todtfaulen 
andert  sich  nacli  den  Veit' schen  Yersuchen  der  Schwerpunkt)  relativ  hau- 
flger  Beckenendlagen  beobachtet  werden,  obgleich  ja  hier  die  Gravitatious- 
gesetze  recht  rein  zum  Ausdruck  kommen  miissten,  ist  nicht  stichbaltig, 
da,  wie  wir  oben  sahen,  die  Veranderlichkeit  der  Fruchtlage  in  fruheren 
Monaten  der  Schwangersehaft  eine  sehr  bedeutende  ist,  und  also  Momente, 
welche  die  Schadellage  des  Foetus  zu  verandern  im  Staude  sind,  urn  so 
leichter  und  haufiger  einwirken  konnen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Becken- 
endlagen bei  unreifen  Kindern,  wie  auch  /S ’canzoni3)  angiebt,  haufig  nach 
dem  Modus  der  sogenannten  Selbstentwicklung  aus  Lagen  mit  seitwiirts 
abgewichenem  Kopf  hervorgehen. 

Was  die  Stellung  und  den  Stellungswechsel  anbelangt,  so  haben 
wir  schon  oben  darauf  Riicksicht  genommen  und  gezeigt4),  dass  in  der 
aufrechten  Stellung  der  Riicken  des  Kindes  nach  vorn  und  links,  in  der 
Riickenlage  nach  hinten  und  rechts  gerichtet  sein  muss.  Die  natiirliche 
Folgerung  daraus  ist,  dass,  wenn  das  Becken  oder  die  Uteruswande  die 
Bewegung  des  Foetus  nicht  hindern,  seine  Stellung  sich  ungefahr  bei jeder 
Aenderung  der  Lage  der  Mutter  mit  andern  muss.  Honing 5)  beobaehtete 
sogar  direct,  dass  Kinder,  die  in  erster  Schadelstellung  lagen,  sich  nach 
dem  Hinlegen  der  Mutter  in  die  zweite  umlagerten  und  umgekehrt. 

Erwahnen  wir  noch  schliesslich  die  Ursache  der  normalen  Haltung• 
des  Kindes,  so  liegt  dieselbe  einfach  in  der  eigenthiimlichen  Richtung  des 


J)  Wiirzb.  med.  Z.  VI.  3.  S.  140.  — 2)  Die  Ansichten  des  Letzteren 

sind  reproducirt  von  Helfj't,  M.  f.  G.  B.  V.  S.  265.  — 3)  Lehrb.  d.  Geln 

4.  Aufl.  I.  S.  118.  — 4)  S.  G.  Veit,  1.  c.  S.  286  und  Schatz,  1.  c.  S.  38.  — 

5)  1.  c.  S.  99. 
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Wachstlmms.  Schon  von  der  ersten  Zoit  seiner  Entwicklung  an  ist  der 
Foetus  der  Lange  nach  stark  gekriimmt,  und  er  behiilt  diese  gekriimmte 
Haltuno-  so  lange  nieht  andere  Ursachen  modiflcirend  auf  dieselbe  ein- 
wirkem’  Hieraus  folgt,  dass  nicht  die  Beugung  des  Kopies  mit  dem  Kinn 
auf  die  Brust,  sondern  die  Streekung  desselben,  vie  wir  sie  bei  Gesichts- 
lagen  sehen,  einer  Erkliirung  bedart. 


Die  Dauer  tier  Scliwangerscliaft. 


Literatur:  Montgomery,  Die  Lehre  von  d.  menschl.  Schwanger- 
schaft,  libers,  von  Schwann.  Bonn  1839.  S.  297.  — Bert  hold,  Ueber  das 
Gesetz  d.  Schwati°'erschaftsclauei\  Gottingen  1844.  J.  Keid,  lancet 
1850  Vol  I.  S.  438  u.  596,  und  Yol.  IT.  S.  77.  - G.  Veit,  Verb,  der  Ges. 
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f el  d M.  f.  G.  B.  34.  S.  180  u.  266.  — Loewen  h ar  d t,  Arch.  f.  Gvn.  111. 
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Gvn.  B.  8.  S.  234.  — W.  Sachs,  Diss.  inaug.  Berlin  1887.  — Geyl, 
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Heft  2. 


Die  wirkliclie  Zeitdauer  der  menscliliehen  Scliwangerscliaft  lasst 
sich  bis  jetzt  nicht  sicher  angeben,  da  mis  der  Beginn  derselben, 
der  Zeitpunkt  der  Impragnation,  d.  b.  des  Eindringens  eines  Sper- 
matozoon in  den  Dotter,  imbekannt  ist.  Oben  ist  naher  auseinander- 
gesetzt  wordeu,  wie  vieles  daftir  spricht,  dass  die  Impragnation  so- 
wobl  zu  der  Zeit  vor  der  zuerst  ausbleibenden  Periode,  als  aticli 
bald  nach  der  zuletzt  dagewesenen  Periode  und  vielleicht  aucli  in 
der  ganzen  Zwischenzeit  zwischen  diesen  beiden  erfolgen  kann. 
Wann  sie  im  einzelnen  Fall  eintritt,  dies  zu  bestimmen,  giebt  es 
keiu  einziges  Zeicben. 

Wenn  wir  sonacli  den  Termin  des  Anfanges  in  keinem  Fall  genau 
kennen,  so  konnen  wir  tins  nicht  wundern,  dass  wir  die  Dauer  der 
Scliwangerscliaft  nicht  genau  berechnen  konnen.  Allerdings  liegt 
dies  schwerlich  allein  an  dieser  Unkenntniss,  sondern  aucli  daran, 
dass  die  Dauer  eine  wechselnde  ist. 

Das  praktiscb  unabweisbare  Bediirfniss,  eincn  bestimmten  Termin 
als  Anfang  der  Schwangerschaft  zu  liabcn,  hat  allgemcin  dahiu  ge- 
l’flhrt,  den  Eintritt  der  zuletzt  dagewesenen  Periode  als  solchen  zu 
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nelimen.  Wahrscheinlich  ist  es,  class  dies  in  einzelnen  Fallen  in 
der  That  mit  clem  wirklichen  Beginn  ungefahr  tibereinstimmt,  aber 
aucli,  class  in  der  Mehrzahl  der  Fiille  die  Schwangerschaft  erheblich, 
his  zu  vier  Wochen,  spater  beginnen  kann.  Demnach  fehlt  nns  ein 
ganz  bestiinmter  brauchbarer  Anfangstermin.  Die  Berechnung  naeb 
der  Zeit  ties  Iruchtbaren  Beischlafes,  die  nur  in  einzelnen  wenigen 
Fallen  zweifellos  feststelit,  hat  sclbst  in  diescn  Fallen  kaum  Vorztige, 
da  die  Ablegnng  der  Spermatozoen  in  die  Scheide  nnd  das  Ein- 
dringen  derselben  in  das  Ei  niemals  zusannnenfallen  nnd  nnzweifelhaft 
weit  anseinander  liegen  konnen.  Man  hat  sicli  deswegen  gewohnt 
nnd  clem  praktischen  Bcdiirfniss  ist  damit  znr  Noth  geniigt,  als 
ungefahren  Anfangstermin  der  Schwangerschaft  die  letzte 
M e ns  t r u a t i o n zu  betrachten. 

Die  Erfahrnng  bat  gezeigt,  class  man  etwa  270 — -280  Tage 
nacli  deni  ersten  Tage  der  letzten  Periode  den  Eintritt  tier  Geburt 
erwarten  kann,  olme  class  man  cleslialb  beliaupten  will,  class  wirklich 
sofort  nacli  der  letzten  Periode  schon  ein  befruchtetes  Ei  im  Uterus  ist. 
Ja  selbst  wenn  die  Theorie,  class  stets  das  Ei  der  ersten  ausbleibenden 
Periode  befruchtet  wircl,  sich  bestiltigen  sollte,  so  bleibt  die  alltag- 
liche  Erfahrnng,  dass  280  Tage  yon  clem  ersten  Tage  der  letzten 
Regel  vergehen,  fur  die  ungefahre  Berechnung  ties  Schwan- 
gerschaftsendes  massgebend ; unci  folgt  man  hiezu  am  besten  Kaegele, 
indem  man  vom  Anfangstermin  drei  Monate  abzieht  und  dann  sieben 
Tage  dazu  addirt.  Es  wtirde  danach,  wenn  die  letzte  Periode  etwa 
am  28.  Mai  eiugetreten  ist,  die  Geburt  am  4.  Marz  zu  erwarten 
sein.  Ein  irgend  zuverlassiges  Resultat  liefert  diese  Redlining  nicht, 
dock  trifft  sie  nicht  selten  bis  auf  einige  Tage.  zu,  in  manchen  Fallen 
aber  sind  die  Abweicliungen  weit  grosser. 

Noch  weniger  Genauiglceit  bietet  die  Rechuung  nacli  der  Zeit 
der  ersten  von  der  Mutter  wahrgenommenen  Kindsbewegungen.  Da 
dies  am  haufigsten  gegen  die  20.  Woclie  der  Fall  zu  sein  pflegt 
(nach  Alilfeld  bei  Erstgeschwangerten  im  Durchschnitt  am  137., 
bei  Mehrgeschwangerten  am  130.  Tage),  so  hat  man  von  der  Zeit 
an  noch  20  bis  22  Wochen  liinziizurechnen.  Die  ersten  Kindsbe- 
wegimgen  werden  jedoch  mitunter  schon  vor  der  18.  Woclie,  in  au- 
dern  Fallen  erst  nach  der  20.  bemerkt,  so  class  diese  Rechuung 
hochstens  als  controlirende  zu  verwerthen  ist. 

Von  der  Schwaiigerschaftsdauer  in  diesem  Sinne  der  Berechnung, 
d.  h.  von  der  Zeit,  die  von  clem  ersten  Tage  der  letzten  Regel  bis 
zur  Geburt,  vcrstreicht,  und  die  wie  es  scheint  z.  Th.  abhangig  ist 
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von  der  Lag-e  des  Conceptionstag-es1),  muss  man  die  wirkliclie  Ent- 
wicklimgsdauer  trennen.  1st  ftir  letztere  aucli  ein  Durekschnittsmaass 
von  etwa  270  Tag-en  zu  bereclinen,  so  sind  jedenfalls  die  g-rossten 
Scbwankung-en  moglicb,  iiber  deren  Ausdebnnng-  wir  nocli  nicht  bin- 
reicbeude  zweifellose  Erfabrungen  besitzen.  Wir  zweifeln  keinen 
Augenbliek,  dass  ein  reifes  Kind  etwa  innerbalb  240  bis  320  Tagen 
nacb  der  letzten  Periode  geboren  werden  kann,  mid  dass  ansnabms- 
weise  einmal  mebr  als  300  Tage  von  deni  Conceptionstage  bis  zur 
Geburt  vergehen  konnen. 

In  Folge  der  Unsicberbeit,  die  iiber  die  langste  moglicbe  Dauer 
einer  Scbwangerscbaft  besteht,  ist  jede  zu  enge  Begrenzung  durcb 
das  Gesetz  jedenfalls  recbt  bedenklicb,  wie  Olshausen 2)  mit  Recbt 
bervorgebobeu  bat.  Einzelne,  wenigstens  ausserordentlicb  walir- 
scbeinlicb  so  zu  deutende  Falle  von  sog.  Uebertragen  sind  be- 
obacbtet  worden. 

Wenn  die.  Schwangerschaft  von  der  Impragnation  bis  zmii  Beginn 
der  Wehen  stets  genau  dieselbe  Zeit dauer  liatte,  so  miisste  man,  wenn 
entweder  das  Ei  der  zuletzt  dagewesenen  oder  das  der  zuerst  ausge- 
bliebenen  Periode  befruchtet  wiirde,  erwarten,  dass  in  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  zwei  etwa  vier  Woclien  auseinanderliegende  Termine 
sich  marquiren  wiirden. 

Dass  dies  factisch  nicht  der  Fall  ist,  wird  wobl  weniger  dadurcb 
bewirkt,  dass  haufig  aucli  in  der  Zwischenzeit  ausgestossene  Eier  befruchtet 
werden,  sondern  dadurch,  dass  die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  aucli  bei 
ein  und  derselben  Frau  eine  wechselnde  ist.  Sicher  ist  wenigstens,  dass 
auch  bei  entschieden  reifeu  Friichten  ein  und  derselben  Frau  der  Beginn 
der  Geburt  (von  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet)  um  m e h r als 
vier  Woclien  differiren  kann.  - 

So  wird  es  wold  stets  vergeblich  sein,  eine  sichere  Berechnung  der- 
selben finden  zu  wolleu.  Auch  ist  sie  von  dem  individuellen  Typus  der 
Menstruation,  der  docli  in  der  Regel  auch  kein  bestimmter  ist,  nicht  ab- 
hangig.  Die  Inconstanz  der  Schwangerschaftsdauer  geht  iibrigens  schon 
aus  der  Analogie  bei  den  Thieren  hervor.  Im  allg-emeinen  richtet  sich 
die  Tragzeit  der  Thiere  nach  ihrer  Grosse,  so  dass  beispielsweise  der 
Elephant  625,  die  Giraffe  444,  das  Pferd  345,  das  Rind  282,  das  Schaf  151, 
das  Schwein  115,  der  Hund  60,  die  Katze  56  und  das  Kaninclien  31  Tage 
tragt.  Aber  auch  bei  den  Thieren  wechselt  die  Tragzeit  innerhalb  zieni- 
lich  weiter  Grenzen,  z.  B.  beini  Pferde  von  287  bis  419,  bei  der  Ivuli  von 
240  bis  321,  beini  Kaninclien  von  27  bis  35  Tagen. 

Wiirde  iminer  das  Ei  der  zuerst  ausbleibendeu  Periode  befruchtet, 
so  miisste  die  Lage  des  Conceptionstages  ohne  Einffuss  auf  die  Dauer  der 


i)  S.  Sachs,  1.  c.  — 2)  Vortr.  in  der  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin 

s.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  10. 
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Schwangerschaft  sein.  W.  Sachs  hat  den  Nachweis  zu  erbringen  versuclit, 
dass  letzteres  nicht  der  Fall  ist:  je  nielir  sich  tier  Conceptionstag  von  der 
letzten  Menstruation  entfernt,  desto  langer  dauert  die  Schwangerschaft, 
berechnet  von  dieser  aus.  Bestiitigt  sich  dies  weiter,  so  wiirde  allerdings 
meist  die  Iinpriignation  ties  Eies  der  letzten  Menstruation,  seltener  und 
jedenfalls  nicht  als  gesetzmassig  die  ties  Eies  der  erst  ausbleibenden  an- 
zunehmen  sein. 


Veranderungen,  die  durch  die  Schwangerschaft 
im  mtitterlichen  Organismus  hervorgebracht 

werden. 


Anatomische  Yerandenmgen  in  den  Geschlechts-  imd  den 
ihnen  benaclibarien  Organen. 

Literatur:  W.  Noortwyk,  Uteri  hum.  grav.  anat.  et  hist.  LugcL 
Bat.  1743.  — W.  Smellie,  Aset  of  anat.  tables  with  Expl.  London  1754. 

— J.  G.  Roederer,  leones  ut.  hum.  observ.  ill.  Gotting.  1759.  — W. 
Hunter,  Anatomia  ut.  hum.  grav.  tab.  illustr.  Birmingham  1774.  — Lusch- 
ka,  Die  Anatomie  d.  menschl.  Beclcens.  Tubingen  1864  S.  364.  — Helie, 
Recherches  sur  la  disp.  des  fibres  muse,  de  l’uterus  dev.  par  la  gross. 
Avec  Atlas.  Paris  1864.  — Braune,  Die  Lage  des  Uterus  u.  Foetus  am 
Ended.  Schwangerschaft.  Leipzig  1872.  — Braune  u.  Zweifel,  Gefrier- 
durchschnitte.  Leipzig  1889.  - — v.  Hoffmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Frauenkh.  1876.  S.  448.  — C.  Euge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  5.. 
S.  149.  — Bayer,  Freund’s  Gynaek.  Klinik.  Strassburg  1885.  S.  369. 

— Waldeyer,  Beitrage  z.  Lage  der  weibl.  Beckenorgane.  Bonn  1892. 

Die  bedeutendsten  mid  wiclitigsten  anatomiseken  Veranderungen 
im  Organismus  der  Schwangeren  gelien  am  Uterus  vor  sich,  indem 
derselbe  sebr  stark  wackst.  Mit  der  Yolumzuuabme  des  ganzen 
Organs  muss  sich  der  Peritonealtiberzug  des  Uterus  nattirlick  eben- 
falls  ausdebnen.  Die  breiten  Mutterbander  entfalten  sich  immer  mehr 
mit  dem  wachsenden  Uterus,  so  dass  die  Urspriiuge  der  Dig.  ovar. 
und  Lig.  rot.  sich  immer  mekr  von  einander  entfernen,  und  die 
Ovarien  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  dicht  am  Uterus  am 
liegen. 

Sehr  wichtige  Veranderungen  geht  die  Schleimhaut  des  schwan- 
geren  Uterus  ein.  Wir  haben  dieselben  bereits  bei  der  Bildung  der 
M.  decidua  (s.  S.  38)  kennen  gelernt. 

Die  Vergrbsserung  des  Uteruskorpers  wird  im  Anfang  der 
Schwangerschaft  jedenfalls  nicht  durch  den  Druck  des  wachsenden 
Eies,  sondern  durch  eine  vom  Uterus  selbst.  ausgehende  excentrische 
Hypertrophic  bedingt.  Deun  das  Ei  ist  antanglich  noch  zu  kleiu,. 


Muskulatur  ties  Uterus. 


91 


\ 

um  den  Uterus  meckanisck  ausdelinen  zu  konnen,  und  ferner  findet 
man  auch  bei  Schwangerschaft  ausserhalb  des  Uterus  diesen  selbst, 
sowie  bei  Scliwangerschaft  in  dem  einen  Horn  einer  doppelten  Ge- 
bannutter  auch  das  andere  Horn  hypfl  trophisck.  In  der  spateren 
Zeit  ist  dann  allerdings  der  Druck  des  wachsenden  Eies  an  der 
Ausdelinung  scliuld,  da  sich  die  Grosse  des  Uterus  nacli  der  Grosse 
des  Eies  ricbtet.  Es  werden  deswegen  auch  nur  in  der  ersten  Zeit 
‘die  Wande  des  Uterus  dicker.  Schon  im  Anfang  der  zweiten  Halfte 
der  Schwangerschaft  sind  sie  ziemlich  dtinn  (bei  einei  Schwangeien 
z.  B.  am  Ende  des  flinften  Mounts  nur  3 bis  5 mm  dick)  und  bleiben 
so  bis  zum  Ende,  so  dass  sie  am  hochschwangeren  Uterus  etwa  5 
bis  kockstens  10  mm  messen.  Uebrigens  ist  die  Vergrosserung  des 
Uteruskorpers  keine  ganz  gleichmassige.  Am  meisten  tritt  dieselbe 
am  Fundus  liervor,  der  sich  nacli  oben  kuppelformig  auswolbt,  so 
dass,  wahrend  am  jungfrauliclien  Uterus  die  kocliste  Wolbung  der 
Uterushohle  kaum  die  Verbindungslinie  der  Ostia  uterina  der  Tuben 
iiberragt,  diese  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  tief  unter 
der  kocksten  Hoke  der  Uterushohle  liegen.  Ausserdem  aber  scheint 
die  Insertionsstelle  des  Eies  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwan- 
gerschaft sehr  ungleichmassig  zu  wachsen.  Denn  wahrend  sie  in 
der  allerersten  Zeit  einen  sehr  kleinen  Raum  der  Uterusinnenfliiche 
einnimmt,  findet  man  sie  vom  dritten  Monat  ab  ungefahr  iiber  die 
Halfte  der  Uterushohle  ausgebreitet,  bis  sie  in  der  zweiten  Halfte 
der  Schwangerschaft,  wenn  der  Uterus  durch  das  wachsendc  Ei 
mechaniscli  ausgedehnt  wird,  an  Umfang  wieder  zuriicktritt. 

Wahrend  der  Uterus  im  jungfrauliclien  Zustande  ungefahr  eine 
Unze  wiegt,  erlangt  er  am  Elide  der  Schwangerschaft  ein  Gewiclit 
von  zwei  Pfund.  Diese  ungeheure  Massenzunahme  des  Organs  er- 
folgt  grosstentheils  durch  Hypertrophie  und  Iiyperplasie  der  glatten 
Muskelfasern  des  Ivorpers.  Dieselben  erreichen  in  der  Schwnngcr- 
schaft  das  Eltfache  der  Liinge  und  das  Doppelte  bis  Funffaehc  ilirer 
urspriinglichen  Breite.  Es  findet  aber  zugleich  vorzugsweise  in  den 
inneren  Lagen  der  Uteruswand  eine  Neubildung  von  contractilen 
Faserzellen  statt.  Auch  das  zwischen  den  Muskelfasern  g-elegene 
Bindegewebe  wachst  mit  und  wird  lockerer 1).  In  bedeutendem 
Maasse  wachsen  auch  die  Blutgefasse  (besonders  an  der  Placentar- 
stelle)  und  vermehren  sich  durch  Neubildung.  Nerven  und  Lymph- 
gefasse  nehmen  gleichfalls  an  der  vermehrten  Anbildung  tlieil,  erstere 


J)  s.  a.  Helme,  Edinburgh  1889. 


92  Phvsiologie  der  Schtvangerschaft. 

in  dem  Maasse,  dass  nacli  FranJeenMuser1)  z.  B.  das  Ganglion 
cervieale,  welches  bei  Niclitschwangeren  3/4"  lang  and  1j2/l  breit  ist, 
einc  Lange  von  2“  nnd  eine  Breite  von  l1/2//  erlangt. 

Ueber  die  Anordnung  der  glatten  Muskelfasern  des  Uterus  waren 
bislier  allgemein  Ansichten  gtiltig,  welclie,  raeistens  von  der  ana- 
tomischen  Zergliederung  des  puerperalen  Uterus  entnommen,  keines- 
wegs  geeignct  waren,  die  physiologisclie  Funktion  des  Organs  zu 
erklaren.  Erst  durcli  die  Untersuch ungen  von  C.  Ruge2)  ist  das’ 
Verhalten  der  Muskulatur  des  schwangeren  Uterus  aufgeklart  worden. 

Am  hochsclnvangeren  Ute- 
rus liegen  scbiclitenweise  Mus- 
ic ellamellcn  tiber  einander,  die, 
vom  Peritoneum  entspringend 
unci  an  die  Decidua  inserirend, 
von  oben  und  aussen  nacli  unten 
nnd  innen  verlaufen.  Die  ein- 
zelnen  dacliziegelartig  auf  einau- 
der  liegenden  Lamellen  sind 
unter  einander  durcli  Muskel- 
ziige  verbunden,  welclie  sclirag 
von  einer  Hauptlamelle  auf  die 
darunter  liegende  iibergelien,  so 
class,  wenn  die  Btindel  durcli 
Preparation  etwas  aus  einander 
gezerrt  werden,  langgestreckte 
Rhomboidfiguren  sicli  bilden  (s. 
Fig.  41  und  42).  Es  liat.  also 
der  schwangere  Uterus  eine  ver- 
haltnissmassig  diinne  Muskula- 
tur, deren  einzelne  Scbicbten 
glatt  tibereinanderliegen  und 
durcb  langgestreckte  Auslaufer 
mit  einander  verbunden  sind. 

Der  puerperale  Uterus  (s.  Fig.  43)  mit  seinem  Flechtwerk  bildet 
sicli  erst,  nacbdem  durcb  die  Weben  die  einzelnen  Muskelfasern 
ktirzer  und  dicker  geworden  sind,  und  die  verbindenden  Lamellen 
eine  Yerlagerung  der  Muskelbtindel  zu  Stande  gebracbt  liaben.  Als- 


x)  Die  Nerven  der  Gebarmutter.  Jena  1867.  — 2)  s.  a.  Keuller,  Diss. 
inaug.  Berlin  1880. 


Fig.  41.  Fig.  42. 


Fig.  41.  Lilngsschnitt  durcli  das  untere  Ute- 
rinsegment  von  einem  schwangeren  Uterus. 
Fig.  42.  Derselbe  Schnitt,  nur  sind  die  ein- 
zelnen Muskellarnellen  auseinander  gezogen. 
Fig.  43?  Ein  ehensolcher  Schnitt  von  einem 
puerperalen  Uterus  mit  Andeutung  der  ver- 
kiirzten  Muskulatur. 

Die  drei  Figureu  sind  von  C.  Ruge  schema- 
tisch  gezeichnet,  0.  I.  ist  Orif.  int.,  C.  R.  Con- 
traetionsring  (s.  u.). 
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dann  bringt  der  regelraSssig  geschichtete  Ursprung  tier  Schichten 
vom  Peritoneum  den  Ansclicin  einer  oberflachlichen  glatten  Schicht 
hervor. 

Am  nicht  schwangeren  Uterus  hat  das  Herauspulpaiiien  ciuzelnei 
Muskelbiindel  immer  etwas  im  Sticli  gelassen,  daher  ist  es  erklarlich,  dass 
eine  Uebereinstimmung  mit  dieser 
Ansicht  noch  nicht  allgemein  be- 
steht.  Kreitzer x)  unterscbied  an 
deniselben  vier  Schichten:  1)  eine 
g-anz  diinne  Schicht  long'itudinaler 
Fasern,  die  subserose  Schicht; 

2)  die  supravasculfire  Schicht, 
deren  Muskelbiindel  auf  die  Ban- 
der des  Uterus  sich  fortsetzen; 

3)  das  Stratum  vasculare,  welches 
die  eigentliche  Masse  des  Uterus- 
korpers  darstellt  und  am  Orif.  int. 
einen  Ring  bildet,  und  4)  das  Stra- 
tum submucosum,  im  Korper  und 
Hals  mit  long'itudinaler,  an  den 
drei  Oeffnungen  mit  circularer 
Faserung. 

Eine  genetische  Erklarung 
der  verschiedenen  Schichten  der 
Uterusmuskulatur  giebt  v.  Hoff- 
mann. Er  leitet  sie  wesentlich 
aus  der  Faserschichtung  der  Tuben 
ab,  indem  er  davon  ausgeht,  dass 
der  ganze  Uteruskorper  aus  einer 
Umwandlung  seiner  beiden  Tuben- 
enden  hervorgeht. 

Den  letzten  drei  Schichten 
Kreitzer’s  entspricht  die  Einthei- 
lung  der  Muskulatur,  wie  Luschka 
gestellt  hat  (s.  F.  44).  Danach  ist  die  Anordnung  der  Muskulatur  folgende: 

Die  oberflachlichste,  sehr  diinne  Schicht  (s.  Fig.  44,  8)  wird  durch 
ein  continuirliches,  dem  Uterus  wie  eine  Haube  aufsitzendes  Stratum  ge- 
bildet,  dessen  Biindel  sich  auf  die  Tuben,  die  runden  Mutterbander  und 
die  Lig.  ovarii  fortsetzen.  Die  Seitenkanten  des  Uterus  sind  von  dieser 
Schicht  nicht  bedeckt. 

Die  mittlere,  die  dicke  Substanz  des  Uterus  bildende  Muskelschicht 
(s.  Fig.  44,  10)  reprasentirt  ein  sehr  complicirtes,  von  einem  Netz  weiter 
Venen  durchsetztes  Flechtwerk,  das  aus  einer  innigen  Durchdringung  von 
transversalen  und  longitudinalen  Biindeln  hervorgeht.  Die  ersteren  nehmen 


Fig.  44.  Musculatur  des  frisch  entbun- 
denen  Uterus  nach  Luschka.  1.  Vagina. 

2.  Harnblase.  3.  Ureter.  4.  Portio  vag. 

5.  Tube.  6.  Lig.  rolundum.  7.  Lig.  ovarii. 

8.  Oberflachliche  Muskelschicht.  9.  Zur 
Blase  gehende  Auslilufer  derselben. 

10.  Mittlere  Muskelschicht. 

sie  am  frisch  entbundenen  Uterus  dar- 


x)  Petersburger  med.  Zeitschrift  1871.  S.  113. 
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einen  wechselnden  Verlauf,  indem  das  einzelne  Biindel  wollenartig  bald 
mehr  in  die  Tiet'e  dringt,  bald  oberfiachlicher  liegt;  die  letzteren  entstehen 
zum  Tbeil  durch  Aenderung  der  Richtung  aus  den  transversalen,  zum 
Theil  sind  sie  selbstandig. 

Die  innerste  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Muskelsehicht  bildet 
concentrisch’e  Ringe  inn  die  drei  Oeffnungen  des  Uterus,  die  beiden  Tuben 
und  den  Mutternmnd. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  liber  die  Muskulatur  des  Uterus 
hat  Bayer  neuerdings  veroffentlicht. 

Nach  ihin  bildet  die  Tube  mit  ihrer  inneren  Langsfaserung  den 
grossten  Theil  der  submucosen  Muskellage,  mit  ihrer  ausseren  Langs- 
faserung einen  Theil  der  ausseren  Faserlage;  die  tubare  Ringfaserschicht 
geht  mit  in  die  Constitution  des  mittleren  Flechtwerks  der  Uterusmusku- 
latur  liber.  Aus  dem  in  dieselbe  ausstrahlenden  Muse,  retractor  uteri 
jederseits  entwiekelt  sicli  die  Hauptmasse  der  Muskulatur  des  unteren 
Theiles  des  Ureruskorpers  und  des  Cervix,  und  zwar  der  untere  Theil  der 
hinteren  Wand  des  Corpus,  eine  diinnere,  mehr  nach  dem  Fundus  gelegene 
Partie  der  vorderen  Wand,  die  liintere,  seitliche  und  ein  Theil  der  vor- 
deren Lippe  des  Cervix.  Den  Rest  bringt  Bayer  mit  der  gleichfalls  mit 
der  Tubenfaserung  sich  verfilzenden  Muskulatur  des  Lig.  rotundum  in 
Yerbindung  und  zum  Theil  mit  der  des  Lig.  ovarii;  auf  erstere  insbeson- 
dere  fiihrt  er  die  aussere  Lage  der  vorderen  Wand  des  Corpus  zuriick. 

So  besteht  nach  ihm  der  Fundus  aus  drei  Lagen,  einer  ausseren, 
der  ausseren  longitudinalen  Langsfaserung  der  Tube  entsprechenden,  die 
z.  Th.  wiederum  Langsfaserung,  z.  Th.  spiralige  Drehung  zeigt,  einer 
mittleren  von  der  Mittellinie  sagittal  verlaufenden,  aus  vom  Lig.  ovarii 
und  rot.  abstammenden  und  sich  mit  Ringfasern  der  Tube  kreuzenden 
Fasern  bestehenden,  und  einer  inneren,  der  ausseren  Lage  gleichge- 
richteten  und  der  inneren  Tubenmuskulatur  entstammenden.  Die  hint  ere 
Wand  des  Corpus  wird  gebildet  aussen  und  innen  aus  einer  diinnen 
Schicht,  die  der  Langsfaserschicht  der  Tube  entspricht;  die  Mitte  besteht 
aus  der  Ringfaserung  der  Tube,  in  die  sich  von  oben  her  die  Fasern  des 
Lig.  ovarii  und  die  Retractorenfasentbg  einsenken.  Die  vordere  Wand 
des  Corpus  hat  eine  aussere  Schicht,  die  aus  der  Vereinigung’  der  Langs- 
faserung der  Tube  mit  den  Auslaufern  des  Lig.  rotundum  entsteht,  und 
diese  letzteren  nehmen  nach  unten  zu  an  Machtigkeit  zu;  die  mittlere 
Schicht  zeigt  wieder  Verschmelzung  der  Ringfaserschicht  der  Tube  mit 
den  vorderen  Abschuitten  der  Retractorenfasern,  die  innere  Schicht  ist 
longitudinal  und  wird  gebildet  aus  der  vorderen  Kreuzung  der  inneren 
Langslage  des  Eileiters.  Der  Cervix  uteri  besteht  aus  den  Auslaufern 
der  Corpusfasern,  und  ferner  betheiligen  sich  an  der  hinteren  Wand  die 
Retraetoren,  an  der  vorderen  diese  sowie  die  Faserung  des  Lig.  rotundum. 

Diese  Resultate  hat  Bayer  besonders  gewonnen  durch  Beachtung 
der  Bindegewebsziige,  die  er  als  Trennung  der  einzelnen  Fasern  auf  den 
verschiedenen  Quel*-  und  Langssehnitten  studirte.  Zu  dem  Bilde,  das 
allein  durch  die  Muskelfasern  gebildet  wird,  treten,  dasselbe  verwirrend, 
noch  die  Gefasse  mit  ihren  Muskellagen  hinzu,  die  besonders  die  Seiten- 
wand  des  Corpus  — nach  Bayer  auch  die  hintere  Cervixwand  und  die 
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vordere  Lippe  der  Portio  betreffen.  Bayer  will  durch  diese  dem  Uterus 
cine  gewisse  Festigkeit  verliehen  sehen. 

Die  Erweiterung  der  Ho  hie  wtthrend  der  Schwangerscliaft  1st 
naeh  Bayer  ein  hochst  complicirter  Vorgang,  der  besonders  in  einer 
Eutfaltung  der  einzelnen  Schichtungen  besteht,  so  dass  das  Ei  sowohl 
den  supravaginalen  Tlieil  des  Cervix  zur  Entfaltung  bringt,  als  auch  in 
die  Tubenfaserung  und  in  die  Schiehtung  der  Lig.  rotund.,  dieselbe  ent- 
faltend,  gewissermaassen  hineinwiichst,  wobei  aut'  den  Zug  der  in  diesen 
Ligamenten  verlaufenden  Muskeln  ein  besondercr  Werth  zu  legen  ist. 

Kiclit  unwesentlich  andert  sicli  die  Gestalt  des  Uterus.  Aus 
der  im  jungfraulichen  Znstand  mit  dem  Cervix  einem  Flasclienktirbis 
iilmlichen  Gestalt  wird  durch  das  eiuseitige  Wachsthum  des  Korpers 
ein  melir  ovoides  Organ,  an  dem  der  kleingebliebene  Cervix  als 
Anhangsel  daransitzt.  Dieser  letztere  vergi;ossert  sicli  nur  wenig, 
hauptsachlich  durch  serose  Durch  trankung  und  Auflockerung  seines 
Gewebes,  weniger  durch  Hypertrophie,  gar  nicht  durch  Hyperplasie 
seiner  muskulosen  Elemente1). 

Der  Winkel,  welchen  der  Ivanal  des  Korpers  und  der  des  Cervix 
mit  einander  bilden,  wird  kleiner,  so  dass  die  nonnale  Anteflexio 
beim  schwangeren  Uterus  zunimnit.  Die  Ursache  hiervon  ist  die 
eiuseitige  Zunahme  des  Gewichts  des  Corpus  uteri  bei  schlaff  blei- 
bendem  Cervix,  die  auch  in  vielen  anderen  Zustanden  — man  er- 
innere  sicli  nur  des  puerperalen  Uterus  — denselben  Effect  hat. 
Indem  der  schwerer  gewordene  Korper  des  Uterus  mehr  naeh  vorn 
sinkt,  weiclit  der  innere  Muttermund  naeh  hinten  und  oben  ab,  und 
hierdurch  wird  der  Winkel,  welchen  Korper  und  Cervix  mit  ein- 
ander bilden.  kleiner. 

Der  wachsenden  Griisse  - des  Organs  gemass  steigt  dasselbe  in 
das  grosse  Becken  in  die  Holic  und  drangt  die  Baucheingeweide 
naeh  hinten  und  zu  den  Seiten,  sowie  das  Zwerchfell  etwas  in  die 
Hohe.  Durch  letzteres  erhillt  auch  das  Herz  eine  etwas  veranderte 
Lage,  so  dass  die  Herzdampfung  vergrossert  wird  (s.  u.). 

Der  Uterus  liegt  in  der  Bauchhohle  nur  seiten  gerade, 
in  der  Mehrzahl  der  Fiille  etwas  in  der  rechten  Seite,  weit 
seltener  links.  Glcichzeitig  ist  oft  eine  leichte  Torsion  des  Uterus 
hiermit  verbunden,  so  dass  die  eine  Kante,  und  zwar  die  linke,  mehr 
naeh  vorn  liegt  als  die  andere.  Die  Lage  des  Uterus  ist  iibrigen.s 
selir  bedeutenden  Aenderuugen  unterworfen,  auf  die  neuerdings 
Braune 2)  aufmerksam  gemacht  hat.  Diese  Yeranderungen  sind  da- 

')  Lott,  Zur  Anat.  u.  Phvs.  d.  cervix  uteri.  Erlangen  1872.  — 2)  De 
uteri  gravidi  situ.  In  mem.  Bosii.  Lipsiae  1872. 
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(lurch  bedingt,  class  tier  Uterus  lcein  steifes,  in  tier  Bauckkbhle 
tixirtes  Organ  ist,  sondern  class  er  als  ein  weicher  moist  scklaffer 
Sack,  der  nur  in  tier  Beckenholdc  rclativ  befestigt  ist,  in  tier  eigent- 
liclien  Bauchliohle  aber  ziemlich  frei  sicli  bewegen  kann,  seine  Lage 
je  nach  den  verschiedenen  Positionen  ties  betreffentlen  Individuums 
verandert.  In  tier  aufrecliten  Stellung  wird  er  ganz  wesentlich  von 
der  vorderen  Bauchwantl  getragen,  da  seine  Schwerlinie  weit  vor 
die  Symphyse  fallt;  und  demgemass  wecbselt  seine  Lage  etwas  je 
nach  tier  Straffheit  der  vorderen  Bauchwantl.  Im  allgemeinen  aber 
liegt  er  der  vorderen  Bauchwantl  an  und  steht  auf  der  Ebene  ties 
Beckeneinganges  ungefahr  senkrecht;  dabei  ist  bei  Geradlage  der 
Frucht  seine  Breite  etwas  grosser  als  die  Hoke  ties  Fundus  ober- 
halb  tier  Symphyse.  Die  Gestalt  sowohl  als  die  Lage  ties  Uterus 
wird  eine  andere  in  tier  korizontalen  Rtickenlage.  Dabei  fallt  tier 
Uterus  auf  die  Lenclenwirbelsaule,  sein  Fundus  steht  holier,  seine 
Breite  wird  geringer.  Die  Darmschlingen  hinter  dem  Uterus  werden 
verdrangt  und  lagern  sich  theilweise  vor  den  Uterus,  kauptsacklick 
aber  seitlich.  Die  Tiefe  des  Leibes  ist  dabei  erkeblich  geringer 
geworden.  Bei  Seitenlage  fallt  der  Fundus  des  Uterus  stark  nach 
der  Seite,  auf  tier  die  Schwangere  liegt,  das  untere  Unterinsegment 
weicht  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ah. 

Eine  der  wesentlicksten  Yeranderungen  des  Uterus  ist  seine 
Weichheit,  so  class  man  bei  der  Section  die  Eindriicke  von 
Darmschlingen  auf  ihm  sieht,  und  an  der  lebenden  Frau  die  Aus- 
dehnung  durch  bewegte  Tlieile  des  Kindes  beobachtet.  Sekr  lehr- 
reich  ist  in  dieser  Beziehung  ein  Praparat  von  Waldeyer 1),  welches 
scheinbar  in  einem  Divertikel  die  Ftisse  des  Foetus  zeigt:  dasselbe 
hat  in  dem  Moment  des  Todes  der  Mutter  durch  seine  Fiisse  die 
weiche  Uteruswand  so  ausgedeknt. 

Diese  Bestimmungen  gelten  fiir  Geradlag'en  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft.  Bei  Querlagen  der  Frucht  findet  man  das  umge- 
kehrte  Yerhaltniss:  der  Uterus  ist  im  Liegen  breiter,  im  Stehen  reicht 
sein  Fundus  etwas  hoher.  Schroeder  erhielt  bei  seinen  Messungen  fol- 
gende  Zahlen,  bei  denen  (mit  dem  Tasterzirkel  gemessen)  die  Hohe  den 
Stand  des  Uterus  oberhalb  der  Symphyse  anzeigt,  die  Breite  die  grosste 
Breite  des  Uterus  von  aussen  mit  den  Bauchdecken  gemessen  und  die 
Tiefe  die  Ent-fernung  des  Proc.  spin,  des  letzten  Lendenwirbels  von  dem 
entferntsten  Punkt  der  vorderen  Bauchwand 


!)  1.  c.  Tafel  Y.  Fig.  6. 
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bei  Geradlagen 

bei  Querlagen 

HOhe 

Breite 

Tiefe 

HOhe  Breite 

Im 

Stehen 

21,7 

23l3 

30,o 

22  22,o 

Im 

Liegen 

22,  „ 

22,5 

25,o 

21,4  23,8  : 

Wie  sehr  die  vordere  Bauchwand  in  aufrechter  Stellung  der  Schwan- 
g-eren  durcb  den  nach  vorn  sinkenden  Uterus  gedehnt  wird,  geht  aus 
diesen  Messungen  ebenfalls  selir  deutlich  hervor,  indem  danach  (mit  dem 
Bandmaass  gemessen)  im  Mittel  die  Entfernung  des  Proc.  xiphoid,  vom 
oheren  Rand  der  Symphyse  im  Liegen  403/dJ  im  Stehen  47  cm  betragt. 
Am  meisten  gedehnt  wird  das  Epigastrium,  indem  die  Entfernung  des 
Proc.  xiph.  vom  Nabel  im  Stehen  urn  4,6  cm  zunimmt.  Diese  Dehnung 
der  vorderen  Bauchwand  ist  bei  Erstgeschwangerten  ebenso  erheblich,  wie 
bei  Mehrgeschwangerten. 

Tuben  unci  Ovarien  betheiligen  sich  an  tier  allgemeinen  Auf- 
lockerung  der  Genitalorgane,  es  scbeint  aucb  meist  zu  einer  massigen 
Verlangerung  der  Tube  zu  kommen;  die  wichtigste  Veranderung  am 
Ovarium  ist  das  Nichtentstehen  ueuer  Corpora  lutea,  weil  keine 
Graaf’schen  Follikel  mebr  platzen.  Die  Bildung  des  Corpus  luteum 
verum  ist  scbon  oben  erwalmt  worden.  Thomson1)  studirte  die 
Veranderuugen  der  scbwaugeren  Tube  am  Kanincbeu  nnd  fand  Blut- 
reiehthum  uud  Succtdenz  des  Bindegewebes,  sowie  eine  macbtige 
Hypertrophic  der  Musculatur.  Dagegen  fand  er  keine  histologisch- 
cliaracteristiscben  Abweicbungen  am  Ovarium. 

Die  Scbeide  erfahrt  eine  bedeutende,  wenn  aucb  weit  geringere 
Vergrosserung,  als  der  Uterus2).  Die  glatten  Muskelfasern  der  Scheide 
vergrossern  und  vermehren  sich  ebenfalls,  uud  die  Schleimhaut  hyper- 
trophirt  in  so  bedeutendem  Grade,  class  die  Scheide  geraumiger  und 
langer  wird.  Sehr  haufig  entsteht  dadurch,  obgleich  die  Scheide 
nach  oben  regelmassig  ausgezogen  wird,  noch  ein  Hineinragen  der 
vorderen  Scheidenwand  in  den  Scheideneingang,  so  class  dieselbe 
als  blaulich  rother  Wulst  aus  clem  letzteren  bervorragt.  Der  ver- 
mehrte  Stoffwechsel  in  der  Scheide  macht  sich  clurch  Auflockerung 
uud  grbssere  Dicke  des  ganzen  Gewebes  bemerkbar.  Die  Scbleim- 
haut  wire!  blaurothlich  (weinhefenfarben),  die  Runzeln  der  Scheide 
werden  dicker,  die  Papillen  schwellen  an,  in  einzelnen  Fallen  so 
bedeutcnd,  dass  sich  die  ganze  Scheide  rauh,  wie  ein  Reibeisen,  an- 
fiihlt;  das  Secret  cler  Schleimhaut  wire!  reichlicher,  unter  normalen 
Verhaltnissen  behalt  es  aber  nach  Doderlein 3)  seine  krtimliche, 
weissliche  Beschaffeuheit,  die  es  cler  Entstehung  aus  abgestossenen 


B Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  Heft  1.  — 2)  s.  Mars,  C.  f.  Gyn. 
1889.  p.  704.  — 3)  Das  Scheidensecret  etc.  Leipzig  1892.  p.  8.  u.  12 — 3G. 

Schroeder,  Geburtshttlfe.  12.  Auflage.  7 
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Epithelien  verdankt;  das  Secret  reagirt  saner,  von  Microorganisraen 
enthalt  es  neben  einem  Sclieidcnbacillus  otters  den  Soorpilz.  Die 
Vaginalportion  wird  durcb  den  bobercn  Stand  des  Uterus  und  durcli 
die  Sehwellung  des  ganzen  Scbeidengcwolbes  ctwas  verkttrzt. 

Audi  die  Vulva  mount  an  der  Hypertropbie  der  Beck enorgane 
Theil.  Grosse  und  kleine  Labien  werden  starker,  die  dicken  blau- 
licben  Venen  scbinnnern  durcli,  die  gauze  Vulva  ist  geschwollen. 

Die  Gelenkver bindungen  der  Beckenknochen  werden 
cbenfalls  lockerer  und  melir  durcb feucbtet,  so  dass  die  Beweglicb- 
keit  der  Knochen  sowobl  in  den  Uiosacralgelenken  als  in  der  Sym- 
physe  erheblicb  zunimmt.  Ftir  den  Beclceneingang  wird  allerdings 
keine  in  Betracht  koinmende  Erweiterungsmoglicbkeit  dadurch  ge- 
wonnen,  der  Beckenausgang  aber  kann  nach  alien  Ricktungen  bin 
dadurcb  vergrossert.  werden  ’).  Die  ganze  Beckengegend  gewinnt 
durcli  Ablagerung  von  Fett  in  das  Unterhautzellgewebe  an  Fiille 
und  Rundung.  Mit  dem  wachsenden  Uterus  debnen  sicb  die  Baucb- 
wandungen  aus,  so  dass  fast  iminer  Continuitatstrennungen  unter  der 
Epidermis  die  Folge  sind  (Schwangerscbaftsnarben,  Striae).  Mitunter, 
besonders  bei  Mebrgescbwangerten,  weicben  die  Mm.  recti  so  be- 
deutend  auseinander,  dass  eine  formliche  Hernie  der  Linea  alba 
entsteht. 

Die  Streifen,  die  in  den  tiefen  Schichten  der  Cutis  oder  im  subcutanen 
Gewebe  sitzeni) * 3 * * *),  finden  sich  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Schwangeren 
(nach  Crede  fehlen  sie  in  10%,  nach  Hecker  in  60%  der  Falle).  Sie  kommen 
am  haufigsten  in  der  Bauchhaut,  aber  auch  an  der  Brust,  den  Hinter- 
backen  und  den  Oberschenkeln  vor.  Ihr  Vorhandensein  beweist  iibrigens 
keineswegs  Schwangerschaft  oder  vorausgegangene  Geburt.  Denn  selbst 
davon  abgesehen,  dass  bedeutende  Ausdehnungen  des  Unterleibes  aus 
pathologischen  Ursachen  denselben  Effect  hervorbringen,  wie  der  lioch- 
schwangere  Uterus,  so  kommen  diese  Streifen  auch  bei  geringer,  aber 
plotzlicher  Zunahme  der  Fettablagerung  unter  der  Haut  vor.  So  fand 
Schultze  sie  auf  den  Oberschenkeln  von  Frauen,  die  nicht  geboren  batten, 
in  36%,  bei  Mannern  in  6%.  Er  ist  geneigt,  diesen  Unterschied  durcb 
die  grossere  Zunahme  in  den  Hiiften  zur  Zeit  der  Pubertat  beim  weib- 
lichen  Geschlecht  zu  erklaren8). 

Der  Druck  des  Uterus  bewirkt  ferner  nicbt  selten  Stauungser- 


i)  s.  Balandin , Klin.  Vortrage  etc.  St.  Petersburg  1883.  S.  85  und 

Driver,  Boston  med.  a.  surg.  Journ.  1887.  15.  Sept.  — % S.  Kustner.  Arch, 

f.  pathol.  Auat.  B.  67.  S.  210  u.  Krause  u.  Felsenreich,  Arch.  f.  Gyn. 

B.  XIV.  S.  179;  Schlee,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  13.  S.  1.  — 3!  S.  Crede, 

M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  321;  Hecker,  Hecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  13, _ und 

Schultze,  Jenaische  Z.  f.  Med.  u.  Nat.  B.  It . Heft  3 u.  4.  1868.  S.  557. 
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scheinungen,  insbesondere  varicose  A usd elm  ungen  der  Venen 
der  unteren  Korperhalfte  und  Oedera  der  Beine. 

Die  Brtiste  tnrgesciren  bereits  vom  zweiten  Monat  an,  nocli 
starker  werden  sie  ini  vierten  und  ftinften  Monat.  Die  um  die 
War/.c  herum  liegenden  Talgdrtisen  schwellen  an,  der  Warzcnhof 
braunt  sich,  und  aus  der  Druse  lasst  sich  ein  belles,  wasseriges 
Secret  driicken,  das  mitunter  auch  spontan  aussickert. 

Wiihrend  frith  er  zumTheil  (nur  S or  anus  [circa  100  p.  Chr.  n.],  der  be- 
reits Uterus  und  Scheide  genau  unterscheidet,  kannte  den  Uterus  recht  gut; 
er  vergleicht  seine  Gestalt  mit  der  eines  Schropfkopfes)  die  fabelhaftesten 
Yorstellungen  iiber  den  Uterus  geherrscht  jhatten  (nach  Plato  hielt  man 
ihn  fiir  ein  lebendes  Thier,  All  ben  Abbas  nennt  ihn  geradezu  ein  „animal 
sperma  desiderans"),  wies  bereits  der  erste  Restaurator  der  Anatomie, 
Berenqarius  von  Carpi  (1502)  verschiedene  bis  dahin  allgemein  herrschende 
Irrthiimer  iiber  den  schwangeren  Uterus  zuriick.  Er  zeig'te,  dass  der 
Uterus  nur  eine  Hohle  habe,  und  widerlegte  die  Ansicht,  dass  die  Knaben 
rechts,  die  Miidclien  links  getragen  wiirden.  Doch  musste  nocli  Vesal 
(1543),  der  die  Veranderungen  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft,  die 
Entwicldung  seiner  Gefasse  und  die  Ausdehnung  des  Fundus  genau  be- 
schreibt,  diese  Meinung  auf’s  neue  eindringlich  bekampfen.  Er  wies  nach, 
dass  Galen  uie  einen  menschlichen  Uterus  untersucht  und  dass  er  seine 
Beschreibung  von  thierischen  Gebarmiittei-n  hergenommen  habe.  Noortioyk 
(1743)  gab  ein  eigenes  Werk  nebst  einer  vollstan digen  Geschi elite  iiber 
die  schwangere  Gebarmutter  heraus.  Nachdem  auch  Smellie  und  Roederer 
sehr  gute  Abbiidungen  des  schwangeren  Uterus  edirt  hatten,  erschien 
1744  das  noch  heute  uniibertroifene  Prachtwerk  von  William  Hunter. 


Auatomisclie  Verandei’imgen  im  Gresammtorganismus. 

Nicbt  nur  an  den  Genitalien,  sondern  auch  in  den  iibrigen  Or- 
ganen  des  Korpers  gehen  anatomische  Yeranderungen  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  vor  sich;  der  weibliche  Organismus  erreicht  gewisser- 
maassen  den  Hohepunkt  seiner  Entwicldung  in  dem  Verlaufe  der  ersten 
Schwangerschaft,  und  die  lebenswichtigen  Organe  desselben  erlangen 
nnter  dem  Einfluss  derselben  eine  sonst  nicht  vorhandene,  abei-  an  sicb 
ihnen  zukommende  Ausbildung.  Mit  dieser  Anflfassnng  stimmt  es,  dass 
wir  am  gesunden  weiblichen  Individuum  nur  geringftigige  Storungen 
<lurch  die  Schwangerschaft  eintreten  selien,  dass  dagegen  der  mangel- 
haft  angelegte  (chlorotische)  Organismus  nicht  nur  zu  subjectiven 
Beschwerden,  sondern  auch  zu  anatomischen  Veranderungen  mehr 
oder  weniger  schwerer  Art  durch  die  Schwangerschaft  priidisponirt 
ist.  Wir  betrachten  im  Polgendcn  zuerst  die  Frage,  wie  weit  ana» 
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tomische  Verandcrungen  (lurch  die  Sehwangerschaft  selbst  be- 
cling't  sind. 

Am  wichtigsten  ist  das  Yerhalten  des  Herzens.  Aus  der 
Vergrosserung  der  Herzdampfung  haben  franzOsisehe  Autoren  x)  den 
Schlnss  ziehen  wo  lien,  dass  durch  die  Sehwangerschaft  physiolo- 
gischer  Wcise  cine  Herzhypertrophie  stattfindet.  Diese  Annahme 
trifft  jedoch  nicht  zu.  Schon  Gerhardt 2)  zeigte,  dass  die  Verande- 
rnng  der  Dampfungsfigur  von  der  veranderten  Lage  des  Herzens  be- 
dingt  ist,  und  demnachst  haben  Lohlein 3)  and  Curbelo  4),  denen  neuer- 
dings  iibrigens  Dreysel 5),  sowie  Paul  und  Charpentier li)  widersprechen, 
durch  Wagungen  des  Herzens  von  Woclmerinnen  das  Felilen  der 
Hypertropliie  erwiesen.  Eine  vermehrte  Arbeit  des  Herzens  in  den 
letzten  Monaten  der  Sehwangerschaft  wire!  man  nicht  leugnen  kbnnen. 
Dass  sic  zu  einer  Hypertropliie  nicht  die  Veranlassung  wird,  ist  da- 
durch  erklarlich,  dass  zu  gleicher  Zeit  eine  Vcrringerung  der  son- 
stigen  korperlichen  Arbeit  eintritt. 

Das  Blut  scheint  an  Meuge  zuzunekmen  und  seine  Beschaffen- 
heit  der  des  chlorotischen  sic.h  zu  nahern9),  bei  vermehrtem  Wasscr- 
und  Fibringehalte  nimmt  das  Eiweiss  ab,  das  Yerhaltniss  zwischen 
rothen  und  weissen  Blutkorperchen  ist  zu  Gunsten  der  letzteren  ge- 
andert.  Nach  der  von  Ingerslev 1 °)  vorgenommenen  Zahlung  ist 
iibrigens  die  Anzahl  der  rothen  Blutkorperchen  nur  wenig  verringert. 
Die  Circulation  ist  mannigfachen  Storungen  ausgesetzt  u). 

Spiegelberg  and  Gscheidlen 7)  haben  an  Hiiudinnen  Untersuchungen 
iiber  die  Blutmenge  angestellt.  Sie  fanden,  dass  bei  trachtigen  Hiindinnen 
die  Blutmenge  ungef8.hr  von  der  Mitte  der  Sehwangerschaft  an  zunimmt, 
und  dass  die  Zunahme  jedenfalls  nicht  bios  durch  Vermehrung  des  Wasser- 
gehaltes  bedingt  ist.  Nach  Nasse 8)  nehmen  ausser  dem  Wasser  auch  Fett 
und  Faserstoff  zu. 

Auf  das  puerperale  Osteophyt  wurde  von  Rokitansky 12) 

i)  Lurcher,  Gazette  des  hop.  1857.  Nr.  44.  Ducrest,  Spiegelberg, 

Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  236.  — 2)  Gerhardt , De  situ  et  magnit.  cordis 

gravid.  Jenae  1862.  — 8)  Zeitschr.  iiir  Geb.  u.  Fraueukrankh.  S.  482. 

i)  Diss.  inaug.  Berlin  1879.  — 5)  Diss.  in.  Miinchen  1891.  — 6)  Bull,  de 

I’acad.  d.  med.  1891.  No.  22  ff.  - 7)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  113,  s a.  Eng- 

strom,  Ann.  de  Gyn.  1886.  II.  pag.  9.  — 8)  Arch.  1.  Gyn.  B.  N.  S.  31o. 

9)  S.  Meyer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXXI.  S.  145  und  die  dort  citirte  Literatur. 
Beiril,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Stuttg’cirt  1889.  S.  45  ist  nach 

seinen  Untersuchungen  hiermit  nicht  ganz  in  Uebereinstimmung,  s.  a. 

Dubner , Diss.  in.  Miinchen  1890  u.  Schroeder , Diss.  in.  Basel  1890.  -'ioc/i- 
natscheff,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  Heft  2.  - 10)  Centralbl.  f.  Gyn.  1879. 
Nr.  26.  — u)  Die  Veriinderungen  der  Pulseurve  (s.  a.  Kehrer,  Ueber 
die  Verand.  der  Pulseurve.  Heidelberg  1886,  und  Vejas,  1 olkinann  s 
klin.  Vortr.  269)  sind  allerdings  nicht  sehr  gleichmassige.  — J~)  Med. 

Jahrb.  d.  k.  k.  osterr.  Staates.  Neueste  Folge.  XV.  B.  4.  St. 
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die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Er  fand  dasselbe  bei  melir  als  der 
llalfte  der  Scbwangeren.  Die  Neubildung  besteht  vorzugsweise  aus 
kohlensaurem  Kalk  raid  lagert  sich  an  der  iimern  Flaclie,  besonders 
der  Scheitel-  raid  Stirnbeine  in  tafelformigen  Platten  ah. 

Verilnderungen  in  den  N i e r e n anatomischer  Art  koramcn  der 
Schwangerschaft  nicht  zu.  Immerbin  ist  die  Ham  secret  ion  ver- 
mehrt,  der  Urin  wiissriger,  die  iibrigen  Bestandtbeile  (Harnstoff) 
nicbt  verandert1). 

Sebr  gewolmlich  treten  Pigmentirungen  der  Haut  auf,  nicbt 
bios  am  Warzenliof  und  in  der  Linea  alba,  sondern  aucb  in  unregel- 
massigen  Flecken  am  iibrigen  Korper,  besonders  im  Gesicht  (Chlo- 
asma uterinum).  Dieselben  beruben  nur  ausnabmsweise,  am  hau- 
figsten  auf  der  Brust,  auf  Pilzbildung  (Pitbyriasis  versicolor),  ge- 
wobnlicb stellen  sie  wirklicbe  Pigmentablagerungen  vor.  Nacli  Je- 
annin2)  -ist  das  Cbloasma  uterinum  die  Folge  der  die  Schwanger- 
scbaft  begleitenden  Amenorrboe. 

Voriibergebend  bildet  sich  in  der  Schwangerschaft  nicbt  selten 
ein  geringer  Grad  von  Vergrosserung  der  Scbilddrtise3). 

Was  sonstige  Veranderungen  im  Gesamnitorganismus  anbelangt, 
so  nimint  nacli  den  sorgfaltigen  Untersucbungen  von  Gassneri ),  die 
sicli  auf  die  letzten  drei  Monate  erstrecken,  das  Korpergewicht  in 
alien  normalen  Fallen  nicbt  unbetracbtlicli  zu  (in  jedem  Monat  um 
1500  bis  2500  gr).  Dieses  Plus  wird  nicbt  allein  durcli  das  Waclis- 
tbum  des  Uterus  und  seines  Inhaltes,  sondern  aucb  durcb  Zunabme 
des  ganzen  iibrigen  Korpers  bedingt. 

Ueber  die  Veranderung  des  Thorax  bei  Scbwangeren  bat,  nacli- 
deni  sclion  Kiichenmeister,  Fabius  und  Wintrich  gezeigt  batten, 
dass  die  Lungencapaeitat  durcb  die  Schwangerschaft  nicbt  abnimmt, 
Dohrnb ) Messungen  mit  deni  Cyrtometer  angestellt.  Er  fand,  dass 
der  Thorax  der  Scbwangeren  allerdings  weniger  tief  ist,  dass  diese 
Abnabme  aber  durcb  die  Zunabme  der  Thoraxbasis  in  die  Breite 
ausgeglicben  wird.  Im  Woehenbett  wird  der  Thorax  wieder  scbmaler, 
aber  tiefer. 

Die  ganze  Halt ung  der  scbwangeren  Frau  wird  in  der  letzten 
Zeit  etwas  verandert.  Der  Oberkorper  wird  meist  etwas  nacli  liinten 


')  Winckel,  Stoffwechsel  bei  der  Geb.  und  im  Woehenbett.  Rostock 
1865.  S.  27.  — 2)  Gaz.  hebdom.  2.  Ser.  V.  20.  Nov.  1868.  S.  728.  — 3)  II. 
W.  Freund,  D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  31.  — 4)  M.  f.  G.  B.  XTX.  S.  1.  s.  a.  Baumm, 
Miinch.  mod.  W.  1887.  Nr.  6.  — 5)  M.  f.  G.  B.  XXIV.  S.  414.  s.  a.  Oddi 
u.  Vicarelli,  Sperimentale  1891,  102. 
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gehalten.  Diese  Veriinderung  kiingt  mit  der  Lageabweiekung  des 
Schwerpunktes  zusaminen J). 


Die  Ersclieinungen  del’  Schwangerscliaft. 

Den  geschilderten  anatomisclien  Veranderungen  entsprechen  die 
Symptome  der  Schwangerscliaft.  Niclit  alle  kann  man  auf 
einen  bestimmtcn  Befund  zuruckfiihren ; viclfach  ist  man  gezwungen, 
die  Erklarung  der  Erscbeinnngen  auf  dem  Gebiete  des  Nerven- 
systems  zu  suchen.  Wenn  wir  auck  in  der  Diagnostik  der  Sckwan- 
gersekaft  liierauf  nock  einmal  zurlickkommen,  mtissen  wir  dock  die 
Ersclieinungen  kier  k u r z zusammenfassen,  welcke  wall  rend  der 
Schwangerscliaft  aufzutreten  pflegen. 

Von  Seiten  der  Sexualorgane  ist  das  aulfallendste  Symptom 
das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Mit  dem  Aufkoren  der 
Ovulation  in  der  Schwangerscliaft  bleibt  auck  die  menstruelle  Blutung 
stets  aus.  Patkologische  Blutungen  aus  den  versekiedensten  Griinden 
konnen  allerdings  an ftreten,  uud  niebt  immer  wird  es  gelingen,  die 
Ursaclie  fur  diese  aufzufinden,  dock  muss  man  daran  festkalten,  dass 
ein  regelmassiges  Fortdauern  der  Menstruation  in  der 
Schwangerscliaft  nickt  vorkommt.  Die  Druckerscheiuun- 
gen  von  Seiten  des  Uterus  sind  besonders  in  den  spateren  Zeiten 
der  Schwangerscliaft  sekr  gewcihnlich;  sie  aussern  sick  von  Seiten 
der  B 1 a s e in  vermekrtem  Drange  zum  Urinlassen,  von  Seiten  des 
Darmes  meist  in  dem  Auftreten  von  Verstopfung;  letzteres  beson- 
ders deskalb,  weil  die  Anstrengung  der  Bauckpresse  mit  fortsekrei- 
tendeni  Waebstkum  des  Uterus  unwirksam  wird.  Mit  den  Varicen 
und  den  Oedemen  der  unteren  Extremitaten  verbinden  sick  oft 
neuralgiscke  Scbmerzen.  Als  Folge  der  geschilderten  Verauderuiigen, 
insbesondere  des  Blutes,  hat  man  die  mannigfacken  Circulations- 
storungSn  anzuseken.  Bei  kdrperlicken  Anstrengungen,  wie  bei 
psyckiscken  Alterationen  tritt  Herzklopfen  und  Sckwindel  auf;  Er- 
scheinungen,  welcke  bei  bleicksticktigen  Frauen  offers  vorkommen, 
zeigen  sick  auck  bei  sonst  gesunden  in  der  Scbwangerschaft.  Man 
sprickt  dalier  von  eiuem  leickt  anamischen  Zustande  der  Graviditat. 


i)  Kuhnow,  Arch.  f.  Gyn.  Bel.  35.  S.  424-  beschreibt  die  Veranderung’ 
der  Haltung-  der  Wirbelsiude  dahin,  class  die  Halswirbelsitule  starker  aut- 
gerichtet  wird,  dass  ihre  Brustcurve  grosser  wird  und  starker  hervortritt 
und  dass  die  Lendensaule  meist  aufgerichtet  und  gestreckt  wird.  Die 
Beckenneigung  bleibt  gleich  ocler  mindert  sich  eher. 
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Vom  Nervensystem  abhiingig  ist  insbesondere  die  Uebclkeit 
und  das  Erbrechen;  ineist  tritt  es  nticbtern  ffes  Morgens,  seltener 
unmittelbar  naeli  dem  Essen  auf.  Besonders  belastigt  es  die  Frauen 
in  den  ersten  Monaten ; der  Appetit  bleibt  nattirlicli  unverilndert. 
Nicht  selten  findet  man  Spei  eh  elf  luss.  Neuralgische  Erschei- 
nungen,  wie  Kopf- und  Zahnschmerzen,  leicbte  S i n n e s- Veran- 
derungen  konnen  sieb  einstellen.  Selir  viel,  haufiger  beobachtet 
man  V eranderungen  der  Psyche:  ernste  Frauen  werden  beiter, 
nicht  selten  findet  man  Depressionszustande,  die  sicli  bis  zur  aus- 
gesprochenen  Melancbolie  steigern  konnen. 

Von  der  Mitte  der  Scbwangerscbaft  ab  beobachtet  die  Frau 
das  Auftreten  der  Kin dsbewegun gen;  die  Perception  geschiebt 
mit  den  Nerven  der  Baucbbaut,  diese  wird  bei  zunebmender  Kraft 
der  Bewegungen  des  Foetus  so  stark  mitbewegt,  dass  die  Nerven  der 
Baucbbaut  eine  Erschiitterung  zu  beuierken  im  Stande  sind.  In  der 
spateren  Zeit  erreicben  sie  oft  einen  lastigen  Grad.  Die  weiche  Wand 
des  Uterus  wird  mit  der  Baucbwand  vom  Foetus  so  ausgedebnt,  dass 
mau  direct  die  Hervorwolbung  durcb  ein  oder  das  andere  Glied  des 
Kindes  seben  kann. 

Die  Ausdebnung  des  Bauches  der  Schwangeren,  welche,  wie 
erwalmt,  zur  veriinderten  Korperbaltung  fiibrt,  nimmt  stetig  zu,  je- 
docb  pflegt  ziemlicb  regelmassig  4 Wochen  vor  der  Geburt  die 
Magengrube  wieder  frei  zu  werden,  und  oft  genug  ist  der  Scliwan- 
geren  selbst  dies  als  eine  Erleichterung  bemerkbar. 


Die  Diagnostik  der  Schwangerschaft. 

Liter  citur : W.  J.  Schmitt,  Sammhing  zweife  lb  after  Schwanger- 
schaftsfalle  u.  s.  w.  Wien  1818.  — Ho  hi,  Die  getonvtshiilfiiche  Exploration. 
Halle  1833.  — W.  F.  Montgomery,  An  exposition  of  the  signs  ancl 
sympt.  of  pregn.  etc.  London  1837,  iibersetzt  von  Schwann.  Bonn  1839. 
— F.  H.  G.  Birnbaum,  Zeichenlehre  der  Gebiirtshiilfe.  Bonn  1844. 


Die  Methode  der  geburtshulflicben  Untersuchimg. 

Literatur:  H.  Deventer,  Neues  Hebanunenlicht.  Jena  1717. 
Cap.  XIII— XXII.  — M.  Puzos,  Traite  des  accouch.,  publie  par 
Morisot  Deslandes  1759.  Chap.  V.  p.  55.  — M.  A.  Levret,  L’art  des 
accouch.  Paris  1731.  2 ed.  §.  448.  — J.  G.  Roederer,  Elem.  art.  obst. 
Gottingae  1753.  — J.  L.  Baudelocque,  L’art.  des  accouch.  8.  ed. 
Paris  1844.  §.  371  seq.  — J brg,  Taschenbuch  f.  ger.  Aerzte  u.  Geburtsh. 
Leipzig  1814.  S.  65.  — Kiwisch,  Klinische  Vortr.  liber  Krankh.  d. 
weibl.  Geschl.  4.  Aufl.  Prag  1854.  B.  I.  S.  26.  — Holst,  Beitrftge  zur 
Gvn.  u.  Geb.  2.  Heft.  Tubingen  1867.  S.  63.  — G.Veit,  Krankh.  d.  weibl. 
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Geschlechtes.  2.  Aufl.  Erlangen  1867.  S.  252.  — Ah  Held,  Technik  der 
Schwangernuntersuchnng  in:  Volkmann’s  Samml.  ltlin.  Vortr.  Leipzig 
1874.  Nr.  79. 

Ueber  Auscultation:  Mayor,  Bibl.  univ.  des  sciences  etc.  T.  IX. 
Geneve  1818.  — Lejumeau  de  Kergaradec,  Memoire  sur  l’anscult. 
appl.  l’etude  de  la  gross,  etc.  Paris  1822.  — Ulsamer,  Rhein.  Jahrb. 
f.  M.  u.  Ch.  1823.  B.  VII.  S.  50.  — Ha  us,  Die  Auscultation  in  Bezug  auf 
Schwangerschaft.  Wurzburg  1823.  — Ritgen,  Mende’s  Beob.  u.  Bern, 
aus  d.  Geb.  Gottingen  1825.  B.  II.  S.  38.  — d’Outrepont,  Gemeins. 
deutsche  Zeitschr.  R Geb.  1832.  B.  VII.  S.  21.  — Kennedy,  Obs.  on 
obst.  auscult.  Dublin  1833.  — H.  F.  Naegele,  Die  geburtsh.  Auscultation. 
Mainz  1838.  — Depaul,  Traite  theor.  et  prat,  de  1’ausc.  obst.  1847.  — 
E.  Martin,  M.  f.  G.  1S56.  B.  VII.  S.  161.  — Frank enhduset,  M.  f.  G. 
B.  XIV.  S.  161.  — Hitter,  M.  f.  G.  B.  XVIII.  Suppl.  S.  23.  — Winckel, 
Ber.  u.  Studien.  B.  I.  1874.  S.  236.  — Cumming,  Edinburgh  med.  J.  Sep- 
tember-Nov.  1875.  — Hennig,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11.  S.  37.  — 
Prever,  Phvs  d.  Embrvo.  Leipzig  1885.  p.  40— 66.  — Andre  jew,  Arch, 
d.  Tocol.  1886.  p 289. 

Die  geburtshillfliche  Untersuchung  kann  zweckmassig  nur  in 
Rtickenlage  cler  Schwangeren  vorgenomraen  werden.  Die  Unter- 
sueliung  durck  die  Scbeide  ist  zwar  auch  im  Stehen  der  zu  Uuter- 
suchenden  moglich,  gewahrt  jedoch  kaura  jeraals  Vortheile,  dagegen 
hat  sie  stets  den  Naclitheil,  dass  man  dabei  nickt  gleicbzeitig  ausser- 
licli  palpiren  kann. 

Die  Untersuchung  in  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage  bietet  nur 
fill-  vereinzelte,  besondere  Falle  einmal  eineu  Vortheil. 


Aeussere  Untersuchung. 

Zum  Zweck  der  ausseren  Untersuchung  entblosst  man  den  Un- 
terleib  der  Frau.  Ausnahmsweise  kann  man  ilm  wohl  mit  einem 
diinnen  Hemde  bekleidet  lassen.  Hosen  und  Corsets  miissen  vor  der 
Untersuchung  entfernt  werden.  Man  bedeckt  die  Frau  bis  liber  die 
Pubes  mit  der  Bettdecke  und  schlagt  Hemde  und  Rocke  nach  oben 
zuriick,  so  dass  das  Abdomen  fur  jede  Art  der  Untersuchung  frei  liegt. 

Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Gesichtssinnes  achte  man 
auf  die  Grosse,  Form  und  Gestalt  des  Unterleibes,  auf  Farbung  und 
sonstige  Veranderungen  (Xarben)  der  Bauchdecken,  auf  die  Gestalt 
des  Nabels. 

Die  wiclitigsten  Aufschliisse  in  der  spateren  Zeit,  der  Schwan- 
gerschaft  liefert  bei  der  ausseren  Untersuchung  die  Palpation.  Um 
diese  erfolgreich  vorzunehmen,  sorge  man  zunachst  dafiir,  dass  die 
Schwangere  mit  dem  Kopf  auf  der  Unterlage  liege  und 
denselben  niclit  erhebe.  Sonst  macht  die  dabei  eintretende 
Spannung  der  Bauchmuskeln  cine  genaue  Tastung  des  Uterus  uu- 
moglich.  Alsdann  sctzt  man  sicli  auf  die  Seite  des  Bettes,  den 
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Rticken  den  Fiissen  der  zu  Untersuchenden  zugewandt,  und  legt  die 
Hande  flach  auf  die  beiden  Seiten  des  Unterleibes.  Wenn  man 
alsdann,  theils  mit  den  iiusscrsten  Spitzen  der  Finger,  theils  mit  den 
vollen  Fingern  tastet,  so  kommt  man  zu  selir  genauen  Resultaten 
liber  die  Grenzen,  die  Grosse,  die  Lage,  die  Gestalt,  die 
Consistent  des  Uterus  sowie  die  Lage  des  Kindes.  Die  Con- 
sistent des  Fruchthalters  ist  da,  wo  keine  grossen  Kindestheilc  liegen, 
eine  eigeiithiimlich  theils  teigig  weiche,  theils  mehi  odei  wenigei 
prall  elastische;  nur  in  ausserst  seltenen  Fallen  fiihlt  man  wirldiche 
Fluctuation.  Mit  der  quer  tiber  den  oberen  Tlieil  des  Leibes  ge- 
legten  Hand  palpirt  man  den  Stand  des  Fundus  uteri  und  mit 
den  seitlich,  in  der  Richtung  von  unten  nacli  obeu  augelegten  Han- 
den  die  etwas  schwieriger  zu  erkennenden  Seitenrander  des  Organs. 
Hierbei  nimmt  man  in  der  Regel  unschwer  wahr,  wie  der  re  elite 
Seitenrand  viel  weiter  von  der  linea  alba  entfernt  ist  als 
der  linke  (seiten  umgekehrt).  Dies  beweist  die  Lateralversion 
des  Uterus  (meist  Dextroversio),  weiche  beim  hochschwangeren 
Uterus  die  Regel  ist.  Ist  die  Lateralversion  hochgradig,  so  ist  sie 
auch  daran  zu  erkenuen,  dass  die  hochste  Kuppe  des  Fundus  uteri 
seitlich  der  Medianlinie  steht.  Mit  der  Dextroversio  uteri  ist  fast 
burner  eine  Torsion  des  Organs  verb  linden,  derart,  dass  der  linke 
Rand  nacli  vorn  getreten,  die  vordere  Flache  etwas  nacli  rechts 
gewandt  ist.  Dies  erkennt  man  an  der  asymmetrischen  Stellung  der 
Ansatzpnnkte  der  ligg.  rotunda  uteri,  weiche  bei  giinstigeu  Bauch- 
decken  fast  immer  tastbar  sind.  Bisweilen  fiihlt  man  nur  das  mehr 
nacli  vorn  liegende  lig.  rot.  sinistr. 

Die  geschilderte,  clem  hochschwangeren  Uterus  eigenthiimliche  Lage 
ist  die  Folge  der  am  Elide  der  Schwangerschaft  stattfinclenden  Besch ran- 
kling des  Raumes  in  der  Bauchliohle  und  der  eigenthiimlichen  Form  der- 
selben,  wie  sie  die  vorspringende  Lendenwirbelsaule  hedingt.  Der  Druclc 
der  Bauchdeclcen  drangt  den  Fruchthalter  moglichst  nach  riickwarts,  d.  h. 
dahin  wo  neben  der  Wirbelsaule  die  Bauchliohle  sich  am  weitesten  nach 
riickwarts  erstreckt.  Dies  kanu  bei  der  Befestigung  des  Uterus  nur  unter 
Version  und  Torsion  desselben  geschehen.  Dass  die  Verdrangung  meist 
nach  rechts  geschieht,  h&ngt  mit  der  church  das  Rectum  bedingten  Neigung 
auch  des  nicht  vergrosserten  Uterus  nach  rechts  zusammen.  Wo  die  Bauch- 
decken  selir  schlaff  sind  wie  bei  Vielgebarenclen  pflegt  die  Version  und 
Torsion  des  Uterus  wenig  ausgesprochen  zu  sein. 

Hat  man  die  Grenzen  des  Uterus  abgetastet,  so  hat  man  ein 
Urtheil  tiber  die  Grosse  des  Organs  und  tiber  seine  Gestalt. 
Die  letztere  ist  bei  Erstgeschwangerten  eine  mehr  ovoide,  nach 
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unten  sich  wesentlich  verschmalernde,  wiihrend  bci  Mehrgesehw&n- 
gerten  tier  Uterus  mehr  kugelige  Form  annimmt  in  Folge  grosserer 
►Selilaff lieit  seiner  Wandungen.  Der  Breiten-  und  Dickendurchmesser 
werden  grosser  auf  Kosten  ties  Langsdurchmessers. 

Bezttglich  ties  Uterus  hat  man  schliesslich  darauf  zu  achten, 
ob  er  in  abnormer  Weise  vorntiberbangt — Hangebauch,  venter 
pro  pendens  — wie  dies  bei  Mehrgebarenden  in  Folge  von  Er- 
schlaffung  der  Baucbdecken  sehr  baufig  ist,  wahrend  Erstgebarende 
diese  Lageanomalie  nur  uniter  abnormen  Yerhaltnissen  zu  zeigen 
pflegen  (kleine  Statur;  enges  Becken;  ungewobnlicbe  Ausdehnung 
ties  Uterus). 

Wenn  man  alle  genamiten  Verlialtnisse  ties  Uterus  festgestellt 
bat,  so  wendet  man  sicb  zur  Palpation  ties  kindlicben  Korpers.. 

Meistens  findet  man  im  Grunde  einen  grossen  Tbeil,  den  Steiss,. 
und  an  einer  Seite  desselben  kleine,  mebr  oder  weniger  spitze  Tkeile, 
wahrend  die  entgegengesetzte  Seite  eine  bedeutende  gleicbmassiger 
tlern  Riicken  entsprecliende  Resistenz  darbietet.  Macbt  es  Scbwierig- 
keiten,  das  Letztere  zu  erkennen,  so  kann  man  nach  Budin1)  durcb 
Druck  auf  den  im  Fundus  liegenden  grossen  Tbeil  die  Kriimmung 
der  Frucht  verstarken  und  dadurcb  den  Rticken  leiebter  palpirbar 
machen.  Um  zu  erfabren,  ob  und  was  fur  ein  Kiudestlieil  auf  dem 
Beckeneingang  liegt,  erliebt  man  sich,  stellt  sicb  umgekehrt  neben 
das  Belt  und  legt  die  beiden  Hande  so  oberbalb  der  Symphyse  auf 
die  Baucbdecken,  class  die  Fingerspitzen  nacb  der  Sympbyse  bin 
geriebtet  sind.  Wenn  man  alsdann  mit  beiden  Handen  zugleicb 
oder  abwecbselnd  einen  plotzlichen  Druck  ausiibt,  so  erbiilt  man, 
falls  ein  grosser  Tbeil  beweglieb  vorliegt,  besonders  wenn  es  der 
Kopf  ist,  das  deutlicbe  Gefiihl  ties  Ballotirens,  cl.  b.  das  Gefiihl, 
als  ob  ein  barter  Korper  sicb  von  den  Fingerspitzen  entfernt  und 
claim  wieder  gegen  sie  anscblagt.  Ist  der  grosse  Tbeil  auf  clem 
Becken  fixirt,  so  ftiblt  man  ibn  auf  diese  Weise  gleichfalls  sebr 
deutlicli;  ist  derselbe  bereits  in  das  Becken  vollig  eingetreten,  so 
ftiblt  man  von  aussen  nur  ein  kl  einer  es  Segment  desselben.  Der  Steiss 
kann,  besonders  bei  sebr  kleinen  Frticbten  und  abweicbender  Lage 
derselben,  von  ungeiibten  Untersucbern  ftir  einen  kleinen  Tbeil  ge- 
balten  werden.  Docli  bietet  er  stets  das  Gefiihl  des  Ballotements 
dar  und  ist  dadurcb  mit  Sicberbeit  von  kleinen  Tkeilen  zu  unter- 
scheiden.  Dasselbe  diagnostisebe  Resultat  erreiebt  man  baufig  sebon 


0 Progres  ined.  1881,  21. 
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mittelst  Einer  Hand,  wenn  man  dieselbe  liber  tier  Sympli.  o.  p.  fest 
o-eg-en  die  Bauchwand  legt,  den  Damnen  von  den  4 anderen  Fingern 
moglicbst  entfernt  und  so  mit  den  Fingern  den  nnteren  Absclmitt 
des  Uterus  uinfasst  und  seinen  Inhalt  palpirt  ( Pawlik 1). 

Die  Percussion  wird  bei  Hochsehwangeren  durch  die  Resul- 
tate  der  Palpation  allein,  bei  Scliwangeren  in  frtthern  Monaten  durch 
die  combinirte  innere  und  aussere  Untersuclmng  iiberfltissig  gemacht; 
nur  bei  ungewohnlich  weichem  Uterus  oder  bei  pathologischen  Com- 
plicatiouen  (ascites)  ist  sie  oft  mit  Vortlieil  anzuwenden  und  kann 
gelegentlick  vor  groben  Irrthiimern  schtttzen. 

Vermittelst  der  Auscultation  hbrt  man  am  Unterleib  Scliwan- 
gerer  verschiedene  Gerausche,  und  zwar  vom  Foetus  ausgebend  die 
foetalen  Herztone  und  mitunter  ein  eigenthumlich  ziscliendes 
Geriiucli  in  gleiclier  Frequenz  mit  denselben  — das  Nab  el  sc  bn  ur- 
gerausch;  ausserdem  von  zufillligen  Bewegungen  des  Foetus  her- 
rtibrende  scbabende  oder  klopfende  Gerausche.  Letztere  treten  niclit 
ganz  selten  in  ganz  regelmassigem  Tacte  viele  Minuten  lang  auf.  Diese 
Bewegungen  scbeinen  von  den  nnteren  Extremitaten  berzuriibren.  Ahl- 
feld  bait  sie  fur  Schluckbewegungen.  Yon  der  Mutter  ausgebend 
hort  man,  ausser  dem  Aortenpuls  und  Darmgerauschen,  das  in  Fre- 
quenz mit  dem  mutterlichen  Puls  itbereinstimmende  Uteringerausch; 
bisweilen,  besonders  bei  unter  der  Geburt  durch  Gas  stark  ausge- 
dehnter  Gebarmutter,  aucb  die  mutterlichen  Herztone,  die  bei  zu- 
falliger  grosser  Frequenz  fitr  die  foetalen  gehalten  werden  konnen, 
wenn  man  versaumt,  dieselben  bis  zum  Herzen  der  Mutter  hinauf 
zu  verfolgen. 

Die  Auscultation  nimmt  man  am  besten  mittelst  des  Stetbos- 
kopes  vor.  Die  unmittelbare  Auscultation  ist  fitr  die  Schwangere 
und  den  Arzt  unangenebmer  und  fitr  mauebe  Gegenden  des  Unter- 
leibes  niclit  anweudbar. 

Die  foetalen  Herztone  werden  als  frequente  Doppelscblage 
gebort,  dereu  ebarakteristisebe  Eigentblimlicbkeiten  man  sicb  am 
besten  durch  Auscultation  des  Herzens  Neugeborener  vergegenwilr- 
tigt.  Man  hort  dieselben  unter  normalen  Verbaltnissen  bisweilen 
von  der  18.  oder  20.  Woche  an,  meistens  erst  spater,  ganz  aus- 
nabmsweise  aber  aucb  schon  etwas  frltber.  Bei  gesunden  Scbwan- 
geren  und  lebendem  Kind  lassen  sie  sicb  bei  sorgfaltiger,  im  Notli- 
fall  wiederholter  Untersuclmng  stets  auffinden.  Die  Frequenz  ist 


0 Wien.  meet.  BI.  1891.  No.  21. 
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bei  der  grossen  Mehrzahl  aller  Foeten  140  oder  144;  ausnalnnsweise 
aucli  nur  120;  selir  selten  dauernd  liber  148.  Durch  Bewegungen 
der  Fruclit  wird  die  Frequenz  vortibergehend  vermehrt,  was  Preyer 
auf  die  Bescbleunigimg  des  venosen  Blutstroms  durcb  Compression 
der  Yenen  naeli  Muskelcontractionen  bezieht.  Die  Intensitat  des 
Herzscblages  ist  sehr  verschieden,  was  sicli  vorzugsweise  danach 
richtet,  ob  der  kindliche  Riickcn  der  Innenflache  des  Uterus  gut 
anliegt.  Urn  liber  die  Diagnose  des  foetalen  Herzscblages  sicher 

zu  sein,  muss  man  im  Stande  sein,  denselben  zu  zahlen.  Bei  Ge- 
sicbtslagen,  bei  denen  der  Thorax  der  Fruclit  der  Uteruswand  innig 
anliegen  kann,  ist  in  seltenen  Fallen  der  foetale  Herzschlag  auch 
fiir  den  Finger  tastbar  '),  nacb  Fiscliel’s  Untersuehungen  am  hautig- 
sten  bei  zweiten  Lagen  und  protrahirter  Geburt,  wenn  der  kindliche 
Thorax  im  stark  gedchnten  unteren  Uterinsegment  liegt. 

Die  Behauptung  von  Frankenhauser*  2)  und  nach  ihm  von  Cummin g 3), 
dass  das  Geschlecht  des  Kindes  aus  der  Frequenz  der  Herztone  sich  vor- 
ausbestinnnen  lasse,  ist  in  dem  Umfange,  wie  F.  es  aussprach,  sicher  niclit 
richtig.  Indessen  litsst  es  sich  nicht  bestreiten,  dass  im  allg-emeinen  die 
Herztone  bei  Madchen  frequenter  sind  als  bei  Knaben;  doch  gestattet 
dieses  keinen  diagnostischen  Schluss  fiir  den  einzelnen  Fall.  Nach  Engel- 
horn 0 ist  die  Frequenz  ebenso  wie  bei  Erwachsenen  von  der  Korperliinge 
abhangig. 

Das  Nabelschnurgerausch  ist  dadurcb  charakterisirt,  dass 
statt  der  reinen  Herztone,  oder  neben  ibnen,  ein  mit  ihnen  isochro- 
nes ziscbendes  Gerausch  gehort  wird.  Es  ist  durchaus  nicht  selten 
und  komrnt  nach  Keeker’s  5)  und  Schroeder’s  6)  iibereinstimmenden 
Beobachtungen  in  14  bis  15  °/0  der  Falle  vor.  Der  Ort  des  Nabel- 
schnurgerausches  ist  gewohnlich  ein  sehr  beschrankter.  Bumm 7) 
nahm  nach  seinen  Untersuehungen  an,  dass  dies  Gerausch  in  der 
Nabelschnur  entstehen  konne,  dass  es  sich  aber  in  der  Regel  urn 
accidentelle  Herzgerausche  handele,  die  nach  der  Geburt  verschwan- 
den.  In  den  seltenen  Fallen  von  foetalen  Herzkrankheiten  kaun 
ein  ganz  ahnliches  Gerausch,  welches  dann  aber  die  Herztone  tiber- 


!)  Fischel,  Prager  med.  W.  1881.  No.  12  u.  28  u.  Cbl.  f.  Geburtsh. 

1885.  No.  49;  Fleischmann,  etc.  1885.  No.  35  u.  Valent  a,  1.  c.  No.  45.  — 

3)  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  151..  — 3)  Edinb.  med.  J.  June  1870.  — 4)  Arch.  f. 

Gyn.  B.  IX.  S.  360.  — 5)  flecker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  27.  — 6)  Scliroeder, 

Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  17.  — 7)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  277  _u. 

Miinch.  med.  W.  1890,  No.  27,  s.  auch  Attensamer,  D.  i.  Wurzburg  1S85. 
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all  begleitet  und  naeh  tier  Gebuvt  am  Nengeborenen  horbar  ist., 
vorbauden  sein  1). 

Die  gewohnlichste  Ursache  seiner  Entstehmig  ist  zweifelsohne 
ein  die  Nabelschnurgefasse  treffender  Druck,  wie  er  am 
haufigsten  bei  Umschlingimgen  oder  Knotenbildung  zu  Stande  kommt. 
Diese  Annalime  wurde  neuerdings  dureh  Ettinger  2)  bestatigt.  Ge- 
legentlich,  wenn  die  iiber  den  Riicken  fortlaufende  Nabelscbnnr  dureh 
die  Bauckdecken  gefiihlt  werden  kann,  gelingt  es  dureh  Compression 
derselben  mittelst  ties  Stetboskops  das  Nabelschnurgerausch  zu  erzeu- 
gen.  wie  Kehrer  3)  und  wir  beobaebteten.  Audi  bei  stark  gewun- 
clenen  Scbntiren  ist  das  Gerausch  nicbt  selten. 

Praktiscbe  Bedeutung  hat  das  Nabelschnurgerausch  iibrigens 
wahrend  tier  Schwangerschaft  nicbt.  Es  erscheint  und  verscliwindet 
oft  bei  Lagewechsel  tier  Schwangeren  oline  nackweisbare  Ursache, 
inn  vielleicht  nach  einiger  Zeit  wiederznkommen.  Ist  es  wahrend 
tier  Geburt  sehr  laut  und  anhaltend,  so  that  man  gut,  die  Herztone 
genau  zu  iibenvachen,  da  es  einen  gesteigerten  Druck  auf  die  Nabel- 
schnur  bedeuten  kann.  Doch  ist  es  auch  unter  diesen  Umstanden 
keineswegs  von  sehr  ungiinstiger  Prognose. 

Fast  regelmassig  hort  man  das  sogenannte  Uteringerauscb, 
frtiher  Placentargerausck  genannt  — nach  Ettinger  bei  88 °/0  der 
Schwangeren.  Dasselbe  erscheint  als  ein  dem  Nabelschnurgerausch 
almliches,  yon  ihm  aber  dureh  die  verschiedene  Frequenz  deutlich 
untersekeidbares,  blasendes  oder  zisebendes  Gerauscb  yon  verschie- 
dener  Intensitiit.  Mitunter  nur  leise,  wire!  es  bisweilen  so  laut, 
class  es  die  Herztone  yollstandig  verdecken  kann.  Das  Gerauscb 
tritt  sehr  frith  auf,  durchaus  nicbt  selten  schon  im  dritten  Monat, 
haufig  im  vierten.  Es  ist  gewohnlich  an  beiden  Seiten,  wenn  auch 
an  einer  starker,  horbar;  mitunter  fehlt  es  aber  auch  an  einer 
Seite  yollstandig.  Nur  selten  vermisst  man  es  bei  aufmerksamer 
Untersuchung  vollig.  Sehr  haufig  wechselt  es  seine  Stelle,  gewohn- 
lich ist  es  unten  in  einer  Seite,  seltener  in  der  Mitte  und  im  Fundus 
zu  horen,  mitunter  nur  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle,  in  an- 
deren  Fallen  fast  fiber  den  ganzen  Uterus. 

1)  Depend,  1.  c. ; Masxmann.  M.  f.  G.  B.  TV.  S.  81;  Gregor  Schmidt, 

Scanzoni’s  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  173  u.  Andreae,  Nabelsclinur- 

windung  etc.  D.  i.  Konigsberg  1870.  S.  29  u.  Ahlfeld,  Ber.  n.  Arb.  Leip- 

zig 1881.  B.  I.  S.  31;  Barth , Gazette  obstetr.  1880.  No.  13.  — 2 * * *)  Ettinger, 

Sitzungsber.  cl.  gebh.  gvn.  Ges.  in  Wien.  1888.  No.  5.  p.  89.  u.  D.  i. 

1888.  s.  a.  Winded,  Zur  Pathol,  d.  Geb.  p.  223.  - 8)  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn. 

B.  XII.  S.  258. 
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Das  Gerausch  entstclit  in  den  grossen  Arterien  des  Uterus1). 
Aul  den  Sitz  der  Placenta  gestattet  es  keinen  einigerraaassen  sicheren 
Itiickschluss.  Das  Vibriren  der  Arterien,  welches  beim  Auscultiren 
das  Uteringerauscb  bervorbringt,  kann  man  bci  der  inneren  Unter- 
suclmng  sehr  liaufig  zur  Seite  des  Cervix  als  Sckwirren  der  Gefiiss- 
wand  fliblen 2);  in  seltenen  Fallen3)  fiihlt  man  es  selbst  durcli  die 
Baucbdecken  bindurcb.  Das  Gerausch  bleibt  aucb  im  Wochenbett 
nocb  einige  Tage  horbar4). 

Die  Besichtigung  der  ausseren  Genitalien  ergibt  vermehrte  Tur- 
gescenz  derselben,  ferner,  als  diagnostisch  wicbtigste  Erscbeinung, 
blaulichrotbe  Farbung  der  Schleimhaut  unci  liaufig  ein  Des- 
cendiren  der  vorderen  Vaginalwand. 

Bei  Untersucbung  der  Brustdruse  bat  man  sein  Augenmerk  be- 
sonders  auf  die  Fulle  des  Driisenkorpers,  die  Farbung  des  Warzen- 
liofes  und  auf  die  Warze  zu  ricbten.  Bei  einiger  Gescbicklicbkeit 
lasst  sicb  durcli  Druck  auf  die  Druse  meistens  sckon  vom  dritten 
Monat  der  Scbwangerscliaft  an  das  Secret  derselben  tropfenweise 
entleeren. 

Die  innere  Untersucliung'. 

Die  innere  Untersucbung  kann  eiue  manuelle  oder  eine  instru- 
mentelle  sein. 

Die  erstere,  das  Toucbiren  („der  Angriffu,  wie  es  in  den 
alteren  Hebammenlelirbiicbern  beisst),  wire!  auf  folgende  Weise  vor- 
genommen:  Nachdera  Hande  und  Unterarme  niebt  bios  gereinigt, 
sonclern  griindlich  mit  Carbol-  oder  Sublimatlosung  desin- 
ficirt  worden  sind,  bringt  man  in  der  Riickenlage  der  Frau  eine 
Hand  unter  die  Bettdecke,  senkt  den  Ellenbogen  vollstandig 
auf  die  Unterlage,  so  class  der  Vorderarm  zwiseben  den  Scben- 
keln  der  Frau  liegt,  und  fiilirt  den  mit  Carbolvaseliue  bestricbenen 
Zeigefinger  oder  Zeige-  und  Mittelfinger  vom  Damm  aus  so  in  die 


a)  Diese  Entstehung  ist  nicht  zweifelhaft,  wenn  auch  noch  kiirzlich  in 
Frankreich  in  lebhaftester  Weise  dariiber  discutirt  wird  (J.  Glenard,  Arch, 
de  tocol.  1876.  p.  65  etc.;  Bouilland , 1.  c.  p.  427  und  Depaul,  1.  c.  p.  618). 
Die  Beobachtung  von  Depaul,  dass  bei  Extrauterinschwangerschaft  das 
Uteringerauseh  vom  Uterus  und  nicht  vom  Fruchtsack  ausgeht,  konnte 
Schroeder  nach  einer  Beobachtung  aus  der  letzten  Zeit  der  Schwa nger- 
schaft  nicht  bestatigen.  Er  fand  Uteringerausche  am  Fruchtsack.  Dieselbe 
Erfahrung  machte  Rizzoli  ( van  den  Boscli,  Ann.  d.  1.  Soc.  med.  disv.  de 
Liege  1880).  — 2)  S.  Rapln,  Corresp.-Bl.  f.  schweizer.  Aerzte.  II.  2.  — 
8)  S.  Rotter,  Arch.  f.  Gyn.  B.  Y.  S.  589  und  Wehmer,  Cbl.  f.  G.  1886.  Nr.  11. 
— 4)  Bailly,  Arch,  de  Tocol.  1874.  p.  449;  Andrejew,  1.  c.;  Ettinger , 1.  c. 
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Scheide  ein,  dass  der  Daumen  naek  vorn  geriektet  ist  mid  die 
tibrigen  Finger  in  die  Hand  eingeschlagen  werden.  Bei  der  Ein- 
fiihrung  hat  man  darauf  zu  aehtcn,  dass  man  wcdei  Scliamhaaie 
nocli  die  Labien  mit  bineinsttllpt,  und  benutze  bei  starkem  Haarwuclis, 
nm  dies  zu  vermeiden,  lieber  die  andere  Hand  zum  Freimacheu  des 
Scheideneinganges. 

Es  ist  sicker,  dass  in  vielen  Fallen  die  Einfiibrung  des  Zeige- 
fingers  gentigt,  doch  ist  die  Einfiihrung  zweier  Finger,  wenn  sie  nur 
langsam  und  sehonend  gesehieht,  bei  Mehrgeschwangerten  so  wenig 
lastig,  dass  man  gut  tliut,  es  sick  zum  Grundsatz  zu  machen,  jedes- 
mal,  wenn  man  iiber  irgend  etwas  nocli  genauere  Aufschltisse  haben 
mochte,  zwei  Finger  einzufuhren.  Nur  selten  wird  man  bei  Scliwan- 
geren  aucli  liiermit  nicbt  zu  geniigenden  Resultaten  kommen  und 
genotkigt  sein,  die  halbe  oder  gar  die  gauze  Hand  einzufuhren. 
Alsdann  chloroformire  man  die  Schwangere,  wenn  die  Genitalien 
nicht  aussergewohnlich  weit  sind. 

Man  tliut  gut,  bei  der  inneren  Exploration  eine  genaue  Reiken- 
folge  einzuhalten,  also  mit  der  Besckaffenlieit  des  Scheideneinganges 
zu  beginnen  und  dann  die  Scheidenwande,  die  Fiillung  des  Mast- 
darms,  die  Besckaffenkeit  der  Portio  vaginalis  und  des  Cervix,  den 
Sckeidengrund  folgen  zu  lassen,  zuletzt  die  Untersuchung  beziiglich 
des  vorliegenden  Kindestbeils. 

Zu  einer  vollstiindigen  Untersuchung  gehort  auch  diejenige  des 
Beckens.  Wo  jedoch,  bei  Mehrgebarenden  die  vorangegangeneu 
normalen  Geburten  oder,  bei  Erstgebarenden  der  tiefe  Stand  des 
vorliegenden  Schadels  im  Beckeneingang  ein  normales  Becken  walir- 
scheinlich  machen,  kann  man  sich  mit  der  blossen  Abtastung  des 
Promontorium  (woritber  das  Niihere  beim  engen  Becken)  oder  dem 
vergeblichen  Yersuch  derselben  zufrieden  geben. 

Die  inuere  Untersuchung  vom  Rectum  aus  kann  durch  Unwegsam- 
keit  der  Scheide  noting'  werden.  In  alien  andern  Fallen  lasst  sich  diese 
Methode  durch  die  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  ersetzen,  wenn 
auch  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  eine  Erganzung  der 
letzteren  durch  die  Exploratio  per  rectum  fur  die  Diagnose  bisweilen  vor- 
theilhaft  sein  kann. 

Eine  Untersuchung  der  Scheide  mittelst  des  Mutterspiegels  kann  sich 
bei  Anomalieen  noting  erweisen.  Wegen  der  Weite  der  Scheide  ist  zur 
griindlichen  Untersuchung  ein  Rohrenspeculum  gewohnlich  unzureichend 
und  ein  Rinnenspeculum  nothig. 

In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist,  zumal  bei  vorhandenem 
Hangebauch,  die  Einstellung  der  stark  nach  hinten  und  oben  entwichenen 
Portio  vaginalis  im  Speculum  sehr  oft  unmoglich. 
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Die  Untersuchung  mit  tier  Uterussonde  ist  bei  Verdacht  auf  Schwan- 
gerschalt  uicht  erlaubt. 

Die  eombinirte  Untersuchung,  d.  h.  gleichzeitige  Untersuchung 
mit  der  cincn  Hand  yon  der  Vagina  oder  Rectum  und  mit  der  anderen 
von  den  Bauchdecken  aus  ist  bei  Hochschwangeren  in  der  Regel  zu 
entbehren.  Nur  bei  sehr  bewegliehem  Kinde  bietet  dieselbe  durch  die 
Moglichkeit,  den  vorliegenden  Theil  zu  lixiren,  erhebliche  Vortheile. 
Ebenso  kann  sie  bei  Zwillingsschwangerschaft  und  anderen,  ungewohn- 
lichen  Zustanden  (Tumoren)  von  grossem  Nutzen  werden.  Fiir  die 
Untersuchung  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  die  com- 
binirte  Untersuchung  geradezu  unentbehrlich.  So  lange  der  Uterus 
noch  nicht  die  Grosse  hat,  dass  er  allein  von  den  Bauchdecken  aus 
palpabel  ist,  ist  dies  die  einzige  Methode,  seine  Grosse,  Gestalt  und 
Consistenz  zu  bestimmen.  Diese  drei  Momente  sind  es  aber  gerade, 
die  einem  gelibten  Beobachter  schon  sehr  friih  eine  sichere  Diagnose 
der  Schwangerschaft  gestatten. 

Die  eombinirte  Untersuchung  wird  so  vorgenommen,  dass  die 
auf  das  Abdomen  aufgelegte  Hand  stets  dem  in  der  Scheide  (oder 
dem  Mastdarm)  befindlichen  Finger  entgegengearbeitet , so  dass 
sammtliclie  Beckenorgane  auf  diese  Weise  zwischen  den  beiden  Han- 
den  gefiihlt  werden  konnen.  Ueber  das  Verlialten  des  Uterus  sowie 
seiner  Nachbarorgane  bekommt  man  so  die  moglichst  genaue  Vor- 
stellung. 

Der  diagnostis che  Zweck  der  Untersuchung  in  der 
Schwangerschaft  ist  ein  mannigfacher:  Ist  zuvbrderst  die  Schwan- 
gerschaft selbst  ausser  Zweifel  gestellt,  so  sind  es  drei  Hauptpunkte, 
die  jedesmal  festzustellen  sind:  1)  die  Frage,  ob  erste  oder  wieder- 
holte  Schwangerschaft,  2)  die  Kindeslage,  3)  der  Terrain  der  Schwan- 
gerschaft. Ferner  aber  ist  bei  vorgeriickter  Schwangerschaft  auch 
stets  zu  entscheiden,  ob  einfache  oder  mehrfache  Schwangerschaft 
vorliegt  und  ob  die  Frucht  lebend  ist  oder  nicht.  Alle  diese  Punkte 
finden  im  Folgenden  ihre  specielle  Besprechung.  Von  den  genannten 
drei  Hauptpunkten  ist  der  dritte,  die  Terminbestimmuug,  der  sehwie- 
rigste  und  kann  nicht  zur  Entscheidung  gebracht  werden,  bevor 
nicht  der  erstgenanute  Punkt,  die  Diagnose  auf  Erst-  oder  Melir- 
schwangerschaft  erledigt  ist.  Ein  und  derselbe  Befund,  z.  B.  die 
Durehgangigkeit  des  Cervicalkanals  oder  der  Hochstand  des  Koptes 
und  Anderes  hat  bezuglich  der  Terminsdiagnose  eine  ganz  verschie- 
dene  Bedeutung,  je  naclnlem  es  sich  um  eine  erste  oder  wiederholte 
Schwangerschaft  handelt. 
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Ausser  den  genannten  Gesichtspunkten  koinmen  ftir  die  Diag- 
nose nock  andere  in  Betracht,  so  besonders  die  Beschatfenheit,  Lage 
und  Ausdehnnng  des  Fruchthalters,  wie  besonders  aucli  die  Quan- 
titat  des  Frncb twasscrs,  welcbe  sowohl  eine  extreni  geringe 
wie  eine  ubermassige  sein  kann.  Im  letzteren  Falle  ist  der  Uterus 
von  mehr  als  norraaler  Grosse,  meist  von  mehr  kugeliger  Form; 
seine  Wandungen  sind  praller  gespannt  und  in  extremen  Fallen  kann 
das  Organ  Fluctuation  zeigen.  Endlich  sind  die  Kindestbeile  sckwerer 
palpabel  und  ausserordentlick  beweglicb,  sowolil  die  ausserlich  fiibl- 
baren  als  der  vorliegende  Kindestkeil. 

Die  geburtshiilfliclie  Untersuchung'  wurde  erst  auf  einen  gewissen 
Grad  der  Yollendung-  gebracht,  seitdem  in  der  zweiten  Halfte  des  17.  Jahr- 
hunderts  in  Frankreich  sich  Specialisten  ausbildeten.  Zwar  sprechen 
schon  Ilippokrates  und  seine  Nachfolger  von  Yeranderungen  des  Mutter- 
mundes  wahrend  der  Schwangerschaft  und  sie  miissen  deswegen,  da  sie 
keine  Sectionen  machten,  innerlich  untersucht  haben,  und  der  vortreffliche 
Soranus1)  sagt  ausdriicklich : „Foetus  autem  transverse  positos,  et  qui  manus 
projieiunt,  vel  posituram  contra  naturam  habentes,  immissis  digitis  cog- 
noscemus'!,  ferner:  „oleo  calido  illitis  manibus  digitum  indicem  sinistrae 
manus  resecto  ungue  immittat  leniterque  circumdueendo  ostium  sensim 
mag'is  aperiat"  und  besckreibt  die  konische  Gestalt  der  Hand  beim  Ein- 
fiihren  in  den  Uterus.  Im  allgemeinen  aber  gab  es  eine  wissenschaftliche 
Unterweisung  in  der  Untersuchung  Scliwangerer  und  Kreissender  schon 
deswegen  nicht,  weil  die  Aerzte,  die  nur  in  den  letzten  Stadien  der  ver- 
zweifeltsten  Geburten  gerufen  wurden,  wenn  „der  Karrn  in  Sand  gefiihret“, 
wie  noch  Welsch,  der  Uebersetzer  des  Scipio  Mercurio,  im  Jahre  1653 
klagt,  zu  eigenen  Untersuchungen  keine  Gelegenheit  hatten.  Die  grossen 
romischen  Rechtslehrer  schreiben  deswegen  vor,  in  zweifelhaften  Fallen 
zu  Untersuchungen  Hebammen.  herbeizuziehen  und  zwar  fiinf,  damit  fiber 
das  Resultat  abgestimmt  werden  und  die  Majoritat  entscheiden  kann.  Ja 
die  Zuziehung  der  Hebammen  als  Sachverstandiger  wird  noch  in  der 
Carolina  empfohlen,  und  noch  im  Jahre  1721  warf  der  beriihmte  Rechts- 
gelehrte  J.  P.  Kress  in  seinem  Commentar  zu  derselben  die  Frage  auf, 
ob  in  zweifelhaften  Fallen  das  Urtheil  der  Aerzte  oder  das  der  Hebammen 
grosseres  Gewicht  habe,  und  entschied  zu  Gunsten  der  letzteren,  indem 
er  hinzufiigte:  ,,Les  Accoucheurs  apud  Gallos  quidem,  non  autem  apud 
nos  celebrantur/1  Nur  der  sclilechte  Erfolg  der  Untersuchungen  veran- 
lasste  eine  Aenderung  dieser  g'esetzlichen  Bestimmimgen.  Erst  von  Mau- 
riceau  (1688)  an  wird  die  geburtshiilfliche  Exploration  in  wissenschaft- 
licherWeise  gelehrt  und  bald  auf  einen  hohen  Grad  der  Vollkommenheit 
gebracht.  Puzos  (gest.  1753)  lehrt  die  Kunst  der  geburtshiilflichen  Unter- 
suchung in  einer  so  vortrefflichen  Weise,  dass  es  unbegreiflich  erscheint, 


J)  De  muliebr.  affect,  ed  Ermerins  1869.  S.  276. 
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wie  die  coinbinirte  Untersuchungsmethode  so  lange  vernachlkssigt  werden 
konnte.  Nachdem  er  zuerst  gezeigt,  dass  die  Veriinderungen  der  Portio 
vag.  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangersehaft  unsicher  sind,  giebt  er  an, 
dass  man  nach  2l/2  oder  3 Monaten  die  Vergrosserung  des  Uterus  durch 
die  combinirte  Untersuelning  sicher  nachweisen  kann.  Audi  Levret  kennt 
diese  Methode,  sowie  Baudeloque,  Jorg,  W.  J.  Schmitt.  In  der  neueren 
Zeit  haben  ICiwisch,  G.  Veit,  Holst,  B.  S.  Sclmltze  u.  a.  die  Wichtigkeit 
dieser  Untersuchungsart  in  gebuhrender  Weise  hervorgehoben.  Sie  ist 
aber  noch  immer  nicht  vollstandig  in  die  Praxis  tibergcgangen,  obgleich 
sie  fur  fast  die  gauze  erste  Hiilfte  der  Schwangerschaft  das  einzige  Mittel 
bildet,  durch  das  man  zu  einer  sichern  Diagnose  gelangen  kann.  In  einer 
spatern  Zeit  ist  die  Diagnose  freilich  leicht;  doeli  wurde  auch  liier  die 
Wichtigkeit  der  kusseren  Untersuchung  bis  in  die  neueste  Zeit  niclit  in  ge- 
horiger  Weise  anerkannt,  obgleich  schon  Boederer  (1753)  mit  Entschie- 
denheit  darauf  aufmerksam  gemacht  hatte. 

Der  Erste,  der  durch  die  unmittelbare  Auscultation  die  Herztone  des 
Kindes  im  Uterus  entdeckte,  war  ein  Genfer  Chirurg  Mayor.  Indessen 
gebiihrt  dem  franzosischen  Arzt  Lejumeau  de  Kergaradec  das  Verdienst, 
diesen  Gegenstand  weiter  verfolgt  und  ihn  fiir  die  Praxis  nutzbar  ge- 
macht zu  haben.  In  der  Absicht,  das  Platschern  des  Foetus  im  Frucht- 
wasser  zu  horen,  hatte  er  auscultirt,  hatte  diesen  Zweck  allerdings  nicht 
erreicht,  war  aber  zu  andern  Resultaten  gekommen,  iiber  die  er  im  Jahre 
1822  der  franzosischen  Akademie  ein  Memoire  iiberreichte.  Er  hatte  die 
foetalen  Ilerztone  und  das  Uteringerausch  (dessen  Sitz  er  in  die  Placenta 
selbst  verlegte)  gehort.  Schon  mit  L.  de  K.  hatten  Laennec,  Breheret 
und  de  Lens  ahnliche  Beobachtungen  angestellt,  und  letzterer  hatte  das 
Uteringerausch  schon  im  dritten  Monat  gehort.  In  Deutschland  wandte 
d’Outrepont  in  Wurzburg  der  Auscultation  seine  Aufmerksamkeit  zu, 
und  von  seinen  Schiilern  Ulsamer  und  Haas  erschienen  Berichte  iiber 
die  Untersuchungen.  Bitgen  wandte  sich  zuerst  gegen  die  Deutung  des 
Placentargerausches  („den  grossen  Schlag“  zum  Unterschied  von  den  Herz- 
tonen,  „dem  kleiuen  Schlag“).  Er  glaubte,  dass  es  in  den  Uteringefassen 
zu  Stande  komme,  und  dass  man  auf  den  Sitz  der  Placenta  nicht  daraus 
schliessen  konne.  Carus  und  Busch  waren  die  ersten,  die  die  Auscultation 
in  den  betreffenden  Abschnitt  ihrer  Lehrbiicher  aufnahmen.  In  England 
wandten  zuerst  Nagle  in  Dublin  (der  eine  Zwillingsschwangerschaft  durch 
die  Auscultation  diagnosticirte),  Fergusson,  Kennedy  u.  a.  die  Auscul- 
tation bei  Sehwangeren  und  Kreissenden  an,  in  Frankreich  besondei-s 
Dubois,  Stoltz  und  Depaul.  Hohl  und  Naegele  d.  j.  brachten  genaue 
Untersuchungen  iiber  die  Auscultation,  welche  jetzt  Gemeingut  der  Ge- 
burtshelfer  geworden  ist.  Eingehendere  Untersuchungen  veroffentlichten 
besonders  Hitter  und  Frankenh&user,  und  Preyer  stellte  alles  Wissens- 
werthe  iiber  diese  Materie  zusammen  und  erlauterte  es  kritisch. 
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Die  einzelnen  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Sammtliche  durch  die  Schwangerschaft  bewirkten  Veranderungen 
im  mutterlieken  Organishius  lassen  sicli  als  Zeichen  der  Schwanger- 
schaft verwerthen;  es  ist  indessen  klar,  dass  manche  derselben,  da  sic 
auch  bei  vielen  anderen  Zustanden  vorkommen,  nur  einen  geringen 
diagnostischen  Werth  haben,  wahrend  andere,  die  eutweder  ausschliess- 
lieh  oder  dock  fast  nur  bei  Schwangeren  vorkommen,  die  Diagnose 
ganz  oder  annahernd  sicher  stellen. 

Zu  der  ersteren  Art  gehoren  vorzugsweise  die  subjectiven  Em- 
pfindungen,  die  in  der  Regel  die  Schwangerschaft  begleiten.  Gefiihl 
von  Mattigkeit  and  allgemeinem  Unbehagen,  psychische  Depression, 
Schwindel,  Kopfweh,  Zahnschmerzen  und  vor  allem  Uebeikeit  und 
Erbrechen,  besonders  des  Morgens,  sind  solche  Zeichen.  Dieselben 
konnen  nattirlich  sammtlich  durch  andere  Ursachen  bedingt  sein; 
indessen  haben  sie  bei  Mehrgesckwangerten,  wenn  sie  in  jeder  Schwan- 
gerschaft in  gleicher  Weise  auftraten,  doch  manchmal  einen 
gewissen  Werth,  besonders  das  morgendliche  Erbrechen  und 
das  Anschwellen  derVenen  an  den  unteren  Extr emitaten. 

Tm  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  werden  sie  dann  aller- 
dings  durch  andere  wertkvollere  Zeichen  ersetzt.  Hierhin  gehort: 

Das  Aushleiben  der  Menstruation.  Tritt  dies  Zeichen  bei 
einer  gesunden,  bis  dahin  regelmassig  menstruirten  Frau  auf,  bei 
der  man  Schwangerung  praesumiren  kann,  so  ist  die  erfolgte  Con- 
ception in  sehr  hohem  Grade  wahrscheinlieh.  Doch  darf  man  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  einerseits  die  Menses  auch  aus  anderen 
Gritnden  cessiren  konnen  (z.  B.  sehr  gewohnlick  nach  schweren 
fieberhaften  Krankheiten,  die  den  Korper  sehr  herunterbringen,  wie 
Typhus  u.  a.  m.,  so  wie  auch  in  chronischeu  und  consumirenden 
Krankheiten,  wie  vorgeschrittene  Phtisis,  Diabetes  etc.)  und  dass 
andererseits  auch  mit  der  erfolgten  Conception  die  periodische  Blu- 
tung  noch  ein  einzelnes  Mai  wiederkehren  kann.  Eine  weitere 
regelmassige  Fortdauer  der  Menstruation  wahrend  der 
Schwangerschaft  kommt  tiberhaupt  nicht.  vor.  (Die  zahl- 
reichen,  als  Beweis  daftir  mitgetheilten  Falle  betreffen  wold  aus- 
nahmslos  uterine,  nicht  typische  Blutungen,  die  ja  bei  Schwangeren 
durchaus  nicht  selten  sind).  Der  Praktiker  wird  nicht  irren, 
wenn  er  bei  einer  Frau,  die  schwanger  zu  sein  glaubt, 
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die  Periode  aber  regelmassig  hat,  die  Schwangerschaft 
sofort  negirt. 

Die  Veranderungen  an  den  G-eschlechtsorganen.  Die- 
selben  sind  von  sehr  grosser  Wichtigkeit  und  konnen  unter  Um- 
standen  die  Bedeutung  bestimmter  Scliwangerschaftszeichen  bear- 
spruchen.  Freilich  stellt  selbst  cine  zweifellose  Vergrosserung  des 
Uterus  die  Schwangerschaft  noch  nicht  sicher.  Bei  einiger  Ucbung 
in  der  combinirten  Untersuchung  und  bei  binlanglicher  praktischer 
Erfahrung  wird  man  sich  indessen  ungefa.hr  vom  dritten  Mon  at  der 
Schwangerschaft  an  regelmassig,  nicht  selten  auch  nocli  trtiher,  liber 
die  Bedeutung  der  Uterusschwellung  nicht  melir  tauschen.  Das 
Nahere  dariiber  siehe  bei  der  differentiellen  Diagnose  der  Schwan- 
gerschaft. Auch  die  Auflockerung  der  Portio  vag.,  das  Run- 
derwerden  der  Muttermundspalte,  die  odematose  Schwellung,  die 
sammtartige  Beschaffenheit  und  starkere  Secretion  der  Scheiden- 
schleimhaut,  sowie  ihre  weinhefenartige  Farbung  sind  sehr 
werthvolle  Momente  fur  die  Beurtheilung  einer  etwa  bestehenden 
Schwangerschaft,  aber  ebensowenig  wie  das  Uteriugerausch,  welches 
auch  sonst,  zumal  bei  Uterusmyomen  nicht,  selten  vorkommt,  si  die  re 
Zeichen.  Weniger  wichtig  und  zuverlassig  sind  im  Allgemeinen  die 
Veranderungen  an  den  Briisten.  Zumal  wird  Milchsecretion  nicht 
ganz  selten  bei  allerlei  Krankheitszustanden,  besonders  bei  Ovarien- 
tumoren,  und  zwar  selbst  bei  Jungfrauen,  angetroffen.  Sicherer  ist 
schon  eine  erhebliche  Zunahme  der  Pigmentirung  an  den  Warzen- 
bofen;  docb  ist  der  Arzt  selten  in  der  Lage,  die  Zunahme  der  Pig- 
mentirung selbst  zu  beobachten  und  zweifellos  zu  machen. 

Zu  den  ganz  siclieren  Zeichen  der  Schwangerschaft  werden 
mit  Recht  folgende  gerechnet: 

Das  Fiihlen  von  Theilen  des  Foetus.  So  sicher  dies  die 
Schwangerschaft  beweist,  wenn  man  bei  der  inneren  Untersuchung- 
den  Kopf  vorliegen  oder  heftig  stossende  kleine  Theile  fiihlt,  und 
so  sicher  sich  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Iheile 
des  Foetus  auch  bei  der  ausseren  Untersuchung  fast  iinmer  erkennen 
lassen,  so  ist  dock  nicht  zu  vergessen,  dass  es  pathologische  Zu- 
stiinde  giebt,  die  bei  der  ausseren  Untersuchung  des  Bauches  das 
Gefuhl  von  kleinen  Kindestheilen  tauschend  nachahmen  konnen. 
Dies  gilt  schon  von  kleinen  subserosen  Uterusfibroiden,  noch  mehr 
aber  von  Carcinomen  des  Peritoneum  oder  des  Netzes  und  auch  von 
Eierstockskystomen  mit  hockeriger  Oberflache.  Liegen  hierbei  die 
knolligen  Tumoren  in  ascitisclier  Fltissigkeit,  ist  die  letztere  wold 
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gar  abgekapselt,  so  kiinnen  durcb  die  allcinigc  Beriicksichtigung 
dieses  Zeichens  gvobe  IiTtlittmer  hervorgebraebt  werden.  Das  Ent- 
sebeidende  bei  der  Untersucbung  ist  in  diesen  Fallen,  dass  die 
kleinen  Kindestbeile  wegdrttekbar  sind  und  den  Ort  wechseln,  wah- 
rend  die  Tbeile  von  Tumoren  nur  so  weit  zurilckweichen  als  sie 
weggedriingt  werden,  iinmer  aber  sofort  genau  an  ibrer  bisherigen 
Stelle  wieder  ersebeinen. 

Das  Gref (ib  1 von  Bewegung  der  Frueht  ist  ein  sicberes 
Scbwangerschaftszeicben,  wenn  es  von  einem  getibten  Untersucher 
-eonstatirt  wird,  da  derselbe  sicb  durch  Bewegungen  in  den  Ge- 
dannen  niebt  tauseben  lassen  kann.  Die  Angabe  der  Mutter,  dass 
sie  Kindesbewegungen  spare,  gebort  dagegen  zu  den  ganz  unsicberen 
Scbwangerscbaftszeicben,  welcbes  sebon  zablloselrrtbiimer  bediugt  bat. 

Das  Horen  der  Herztone  des  Foetus  ist  das  dritte  siebere 
Zeichen  einer  bestebenden  Scbwangerscbaft.  Zu  bitten  bat  man 
sicb  indessen  aucb  bier,  dass  man  niebt  die  etwa  selir  trequenten 
fortgeleiteten  Herztone  oder  den  Aortenpuls  der  Mutter  fur  den  foe- 
talen  Herzscblag  lialte. 

Die  drei  genannten  sicheren  Zeicben  sind  fast  immer  erst  in 
der  zweiten  Halfte  der  Scbwangerscbaft  zu  constatiren,  bei  com- 
plicirenden  Zustanden  oft  erst  lange  nacb  der  Mitte  der  Scbwan- 
gerscbaft. Es  ist  desbalb  wichtig,  in  dem  Horbarsein  der  Kin- 
desbewegungen ein  Zeicben  zu  besitzen,  welebes  meistens  sebon 
um  voile  vier  Woclien  vor  jedem  anderen  sicberen  Zeicben  erkenn- 
bar  wird.  Auscultirt  man  langere  Zeit,  zumal  naebdem  man  den 
Uterus  vorber  dreist  palpirt  liatte,  so  pflegen,  wenigstens  bei  wie- 
derbolter  Untersucbung,  gegen  Ende  des  vierten  Monats  Bewegungen 
des  Foetus  borbar  zu  werden.  Das  Zeicben  hat  uns  sebon  oft  allein 
Gewissbeit  bei  nocb  zweifelbafter  Diagnose  gebraebt,  ist  aber  bisber 
der  Beacbtung  der  Autoren  entgangen.  Nur  Depaul  bat  dies  Zeicben 
gekannt  und  giebt  an,  es  meistens  sebon  vor  der  vierzebnten  Woche 
gehort  zu  baben1). 

Die  difFerentielle  Diagnose  der  Schwangex*schaft. 

Es  wtirde  uns  zu  weit  fiibren,  wenn  wir  in  diesem  Kapitel  alle 
Zustande  beriicksicbtigen  wollten,  mit  denen  jemals  die  Schwanger- 
sebaft  vcrwecbselt  worden  ist.  Wir  setzen  voraus,  dass  wenigstens 


x)  MaiUiot,  Thfese  de  Paris  1856,  s.  Schmidt’s  Jb.  Bd.  93.  p.  258. 
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ein  abgegrenzter  Tumor  ini  Abdomen  vorhanden  ist,  der  den  Yer- 
dacht  der  Schwangerschaft  erregt. 

Die  nachste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  alsdann,  nachzuweisen, 
ob  der  Tumor  der  vergrbsserte  Uterus  ist  oder  nicht.  Im 
lctztcren  Falle  kann  es  gelingen,  durch  combinirte  ' Untersucliung 
den  unvergrbsserten  Uteruskbrper  durch  seinen  Zusammcidiang  mil 
dem  Cervix  unzweifelhaft  zu  erkennen.  Alsdaun  ist  Schwanger- 
schaft, wenigstens  eine  uterine,  auszuschliessen.  Schwierig  kann 
der  Nachweis  des  normalen  Uterus  neben  dem  Tumor  werden,  wenn 
der  letztere  sehr  gross  ist  und  der  Uterus  liiuter  ihm  liegt,  doch 
gelingt  der  Nachweis  auch  in  diesen  Fallen  gewolmlich  sicher,  wenn 
man  mit  einer  Halcenzange  die  Portio  anfasst,  sie  nach  unten  zielit 
und  dann  mit  zwei  Fingern  per  rectum  untersucht. 

Ist  man  sicher,  dass  der  Tumor  dem  Uterus  selbst  angehort, 
so  kann  es  in  den  ersten  zwei  Monaten  der  Schwangerschaft  un- 
moglieh  sein,  denselben  mit  voller  Sicherheit  zu  deuten,  wahrend 
die  Diagnose  vom  dritten  Mouat  an  in  der  Regel  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten  darbietet.  Allerdings  kann  auch  in  anderen  Zu- 
staudeu,  besonders  bei  chronischer  Entztindung,  bei  interstitiellen 
und  submucosen  Fibroiden  (bei  ersteren  natiirlich  nur,  wenn  sie 
keine  knolligen  Hervortreibungen  bilden),  oder  bei  Haematometra, 
die  Gestalt  und  die  Lage  des  Uterus  dieselbe  sein,  wie  die  des 
schwangercn ; wesentlieh  verschieden  in  den  in  Frage  koramenden 
Zustanden  ist  aber  die  Consistenz  des  Uterus.  Diese  ist  beim 
schwangeren  Uterus  vom  zweiten  bis  vierten  Monat  eine  so  cha- 
rakteristisch  weiche,  fast  teigige,  dass  da,  wo  diese  Ver- 
anderung  ausgesprochen  vorhanden  ist,  die  Schwangerschaft  sicher 
erwiesen  ist.  Diese  Weichheit  tritt  bei  der  combinirten  Untersucliung- 
vom  Rectum  und  den  Bauchdecken  aus  besonders  in  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  hervor,  da  uuter  demselben  der  Cervix  barter 
bleibt,  und  nach  oben  bin  das  Ei  den  Uterus  gespannter  erscheinen  liisst. 
Das  weiche  Gefiihl,  welches  gerade  diese  unterste  Partie  des  corpus 
uteri  darbietet,  ist  von  llegar  als  eharakteristisch  diagnostisches  Zei- 
chen  der  Schwangerschaft  verwerthet  worden1).  Bei  den  Fibroiden 
ist  die  Consistenz  weit  barter,  bei  Haematometra  aber  ist  sie  prall 
elastisch  oder  bietet  Fluctuation  day.  Der  chronisch  entziindete 
Uterus  kann  allerdings  auch  eine  etwas  weiche  Consistenz  darbieten. 


i)  S.  Reinl,  Prager  med.  Woch.  1884.  N.  26  und  Compes , JBerl.  klin. 
Woch.  1885.  No.  38;  Sonntag,  Sanunl.  kl.  Vortr.  Neue  Folge.  No.  58. 
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obo-leich  er  fttr  gewOhnlich  weit  barter  ist;  er  wire!  aber  moistens 
sicli  (lurch  die  Anamnese  ausschliessen  lassen.  Die  Haem  a to  me  tra 
wird,  trotz  der  dabei  bestehenden  Amenorrhoe,  nur  selir  selteu  ernst- 
licb  in  Frage  kommen;  sie  nntergclieidet  sieb  vom  schwangeren 
Uterus  ausser  (lurch  die  grfissere  Prallheit  dadurch,  (lass  der  Cervix- 
kaual  frtihzeitig  verstreicht.  Unter  Uinstanden  kann  dies  aucli  be i 
submucOsen  Fibroiden  ein  wiehtiges  diagnostisches  Kriterium  sein. 
Docli  kann  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Schwangerschaft 
einerseits  und  Fibroid  oder  Hyperplasia  uteri  andererseits  bei  einer 
einmaligen  Untersuclning  dann  Scliwierigkeiten  bieten,  wenn  der 
schwangere  Uterus  ausnalimsweise  sich  niclit  so  weich  anftihlt  wie 
gewOhnlich,  oder  wenn  das  Myom  ungewbhnlich  weich  ist.  fechlimm- 
sten  Falls  klart  die  Wiederholung  der  Untersuclning  nach  einigen 
Wochen  den  Thatbestand  auf,  da  bei  beiden  letzteren  Zustanden 
der  Uterus  nie  so  sclinell  wachst,  wie  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft.  Einen  gewiebtigen  Anhalt  bietet.  fur  die  Diagnose 
von  Myomen  oder  Hyperplasie  stets  die  h ortdaner  der  Menstruation. 

Besondere  Scliwierigkeiten  machen  alle  Complicationen,  z.  B.  wenn 
ein  harter,  hyperplastiscber  Uterus,  oder  cin  solcher  mit  interstitiellem 
Myom  schwanger  wird.  Hier  bleibt  aucli  in  der  Schwangerschaft  der 
Uterus  langer  hart;  wie  es  gleichermaassen  bei  Carcinoin  des  Cervix  mit 
dem  Halse  der  Fall  ist. 

Uebrigens  kann  aucli  bei  Mangel  aller  Complicationen  der  schwan- 
gere  Uterus  temporal1  hart  werden,  wenn  seine  Wandungen  cine  Con- 
traction zeigen  und  somit  selbst  sich  harter  anfiihlen  und  aucli  die  Span- 
nung  des  Inhaltes  vermehren.  Nicht  selten  treten  solche  Contractionen 
in  Folge  des  Reizes  der  andauernden  Palpation  bei  der  Untersuchung 
auf,  und  erhalt  man  dann  durch  den  Wechsel  z w i s c h e n Hart e u n d 
Er  sell  laf  fung  ein  selir  sicheres  diagnostisches  Merkmal  der 
Schwangerschaft;  ja  Braxton,  Hicks1)  und  Schatz2)  geben  sogar  an, 
dass  spontan  wahrend  der  ganzen  Schwangerschaft  regelmassig  zeitweise 
Contractionen  auftreten,  was  vollkommen  unserer  Annahme  entspricht. 

Einen  eigenthiimlichen  Zustand,  durch  welchen  grosse  diagnostische 
Schwierigkeiten  bedingt  werden  konnen,  kann  eine  Hyper  tr  op  hie  des 
supra vaginalen  Theiles  des  Cervix  abgeben  — elongatio  supra- 
vagin.  cervicis  3).  Der  verhingerte  Cervix  liegt  mit  seinem  oberen  Elide 
gewohnlich  stark  nach  dem  Kreuzbein  zu,  die  portio  vag.  sielit  etwas 
nach  vorn.  Das  schwangere  Corpus  knickt  sich  winkelig  gegen  den  Cer- 
vix ab  und  liegt  vor  oder  seitlich  von  ilirn  und,  was  besonders  charak- 

x)  London  Obstetr.  Transact.  XIII.  p.  216.  — -)  Arch.  t.  Gyn.  B.  XXIX. 
S.  65.  — 3)  A.  Martin , Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  VI.  1881.  p.  101 ; Jlowitz , 
VIII.  Intern.  Congress  s.  Ctbl.  f.  Gyn.  1884.  Nr.  36;  Ed.  Adams,  Edinb. 
med.  J.  August  1887.  Bd.  33.  ]i.  144. 
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Icristiscli  ist,  einen  Tag  so,  am  niichsten  wieder  anders.  Es  kann  sehr 
schwer  sein  den  Uebergaug  des  Cervix  in  das  Corpus  nachzuweisen,  da 
man  auch  bei  der  Untersuchung  per  rectum  den  verlangerten  Cervix  fur 
den  ganzen,  nicht  vergrosserten  Uterus  halt  und  das  kugelige,  nieist 
prall  gespannte  corpus  uteri  fur  einen  parauterinen  Tumor  nimmt.  Das 
schon  friihzeitig  hoch  in’s  Abdomen  hinaufreiehende  Corpus  uteri  er- 
scheint,  wegen  seiner  Hochlage,  gewohnlich  viel  grosser  als  man  nacli 
der  Zeit  der  Schwangersehaft  erwartet.  A.  Martin  inacht  mit  Recht  da- 
rauf  aufmerksam,  dass  ein  gutes  Miftel  urn  den  Sachverbalt  in’s  Ivlare  zu 
bringen  darin  best-eht,  die  Seitenriinder  des  Cervix  nach  oben  in  das 
Corpus  uteri  zu  verfolgen. 

Wenn  danach  allerdings  zugegeben  ist,  dass  aucli  vom  dritten 
Monat  an  die  exacte  Diagnose  der  Schwangersehaft  nocli  Schwierig- 
keiten  machen  kann,  so  ist  doch  festzuhalten,  dass  sie  fiir  gewokn- 
licit  deren  keine  bietet.  Fiililt  man  bei  der  combinirten  Unter- 
suchung den,  der  Grosse  nach  dieser  Zeit  entsprechenden,  Uterus 
leicht  anteflectirt,  unemptindlich  und  von  eigenthiimlich  weicher  Con- 
sisted/, ist  die  Untersuchte  dabei  ini  tlhrigen  gesund  und  ist  die 
frflher  regelmassige  Periode  fortgebliebeu,  so  kann  man  mit  voller 
Sicherheit  die  Diagnose  auf  Schwangersehaft  stellen. 

In  nocli  spaterer  Zeit  der  Schwangersehaft  wird  die  differen- 
tielle  Diagnose  imtner  leichter,  so  dass  vom  fiinften  Monat  an  wohl 
kein  Fall  tlbrig  bleiben  dflrfte,  in  dent  ein  geiibter  Explorator  auch 
bei  wiederholter  Untersuchung,  wenn  es  sein  muss  in  Narkose,  nocli 
zweif'elhaft  bliebe.  Die  Diagnose  der  Schwangersehaft  urn  diese 
Zeit  (gewohnlich  auch  schon  friiher),  ist  so  sicker,  dass  man  auch 
in  Fallen,  in  denen  die  sicheren  Zeiclien  fehlen  — bei  abgestorbener 
Frucbt  oder  Molen  — die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  Schwanger- 
schaft  stellen  kann. 

In  der  spateren  Zeit  der  Schwangersehaft  kommt  am  haufigsten 
Yerwechslung  mit  0 varialtumoren  vor,  und  zwar  wird  weit 
haufiger  eine  Schwangersehaft  fiir  ein  Ovarialkystom  gehalten  als 
umgekehrt.  So  unbegreiflich  und  unverzeihlich  dieser  Irrthum  liei 
normalen  Schwangerschaftsverhaltnissen  sein  wiirde,  so  erklarlich 
wird  der  Irrthum  bei  einer  iibermassigen  Ansammlung  von  Frucht- 
wasser  (Hydramnios).  Der  kugelige,  oft  enorm  grosse  Uterus,  der 
den  ganzen  Leib  unter  grosser  Anspannimg  der  Bauchdecken  aus- 
fiillt,  ftihlt  sicli  prall  gespannt  an  wie  ein  Ovarialkystom,  ja  er  kann 
deutlichste  Fluctuation  zeigen.  Kindestkeile  konnen  selbst  bei  wie- 
derbolter  Untersuchung  oft  weder  ausserlieb  nocli  innerlich  getastet 
werden ; nocli  weniger  sind  Herztone  zu  horen. 
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Weim  aber  die  vorhandene  Amenorrhoe  schon  den  Verdaclit 
der  Schwangersehaft  ervvecken  muss,  so  sind  als  werthvolle  Zeiehen 
noeh  die  auffallige  Succulenz  der  Weiehtheile,  die  Weinhefenfarbung 
der  Vaginalschleimhaut  vorhanden  und  wird  es  bei  langerem  Aus- 
cultiren  bei  lebendem  Kinde  wohl  immer  gelingen,  die  Bewegungen 
der  Frueht  wahrzunehmen.  Endlich  ist  auch  die  Ktirze  der  Portio 
vagin.  verdachtig,  wenn  nicht  gar  durch  den  frtthzeitig  sicli  bffnen- 
den  Cervicalkanal  der  untere  Eipol  erreichbar  wird. 

Bedeutende  Schwierigkeiten  fur  die  Diagnose  kounen  noeh  aus 
Complicationen  mit  pathologischen  Zustanden  erwachsen.  In  solchen 
Fallen  wird  weit  leichter  die  Schwangersehaft  tibersehen,  weil  des 
leicht  erkannten  pathologischen  Zustandes  wegen  gar  nicht  an  sie 
gedacht  wird,  als  dass  auch  bei  wiederliolter  aufmerksamer  Unter- 
suchung  ein  etwaiger  Verdaclit  auf  Schwangersehaft  sicli  nicht  be- 
statigen  oder  widerlegen  liesse.  Allgemeine  diagnostische  Regeln, 
die  die  ganze  Fiille  solcher  Falle  umfassen,  lassen  sicli  nicht  auf- 
stellen;  alles  kommt  dabei  auf  das  Individualisiren  des  einzelnen 
Fades  an. 

Mehr  psychologisch  interessant  als  diagnostisch  sehwierig  sind  die 
nicht  seltenen  Falle  von  sogenannter  eingehildeter  Schwangersehaft 
[grossesse  nerveuse,  spurious  pregnancy  1)],  Fade,  in  denen  nicht  schwan- 
gere  Frauen  schwanger  zu  sein  glauben  und  alle  subjectiven  Zeiehen  der 
Schwangersehaft  empflnden.  Dieselben  kommen  ebenso  h au  fig  vor  bald 
nach  der  Heirath  als  ira  Beginn  des  climacterischen  Alters,  ebenso  oft  da, 
wo  Nachkommenschaft  sehnlic.hst  erwiinscht  wird,  als  da,  wo  Schwanger- 
schaft  befiirchtet  wird.  Bei  Frauen,  die  deni  Climacterium  nahe.  sind, 
schwillt  dann  bisweilen  das  Abdomen  in  Folge  von  Tympanites  und  Fettab- 
lagerung  in  den  Bauchdecken  Und  im  Netz  zu  einer  betrachtlichen  Aus- 
dehnung  an,  Linea  alba  und  Warzenhof  farben  sich  braunlich,  die  Brust- 
driisen  schwellen  an  und  entleeren  Colostrum.  Vor  allem  aber  glauben 
die  Frauen  deutliche  (mitunter  sogar  haufige  und  lastige)  Fruchtbewe- 
gungen  zu  spiiren  und  sind  durch  keine  Argumente  davon  zu  iiberzeugen, 
dass  dies  auf  Selbsttauschung  beruhe  und  Schwangersehaft  nicht  existire. 
Die  Hartniickigkeit,  mit  welcher  die  Kindesbewegungen  behauptet  werden, 
hat  schon  manehen  unerfahrenen  Arzt  getauscht,  so  dass  er,  alien  objec- 
tiven  Befunden  zum  Trotz,  schliesslich  selbst  an  Schwangersehaft  glaubte. 
In  solchcn  Fallen  legen  sich  dann  die  Frauen  am  berechneten  Eude  der 
Schwangersehaft  wohl  in’s  Bett  und  klagen  iiber  heftige  Wehen,  ja  sie 

')  Montgomery,  DieLehre  von  den  Zeiehen  etc.  der  menschl.  Schwang., 
deutsch  von  Schwann.  Bonn  1839.  S.  200;  W.  I.  Schmidt,  Samml.  zweifelh. 
Schwangerschaftsf.  Wien  1818.  S.  9.  23;  Simpson,  Diseases  of  women. 
Edinb.  1872.  S.  363;  More  Madden,  Dublin.  J.  of  med.  sc.  March  1872. 
S.  255,  und  Proc.  of  the  Dublin  Obst.  Soc.  1872.  S.  63. 
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fangen  an  mitzupressen.  In  einzelnen  solcher  Fill  I e ist  es  zu  eigenthiim- 
lichen  Irrthiimern  tirztlicherseits  gekommen.  So  erzalilt  Simpson , class 
ein  Arzt  von  einem  Collegen  zur  Craniotomie  gerufen  wurde,  wiihrend 
gar  kein  Kind  da  war;  ja  sogar  der  Kaiserschnitt  ist  fur  nothig  gelialten 
worden,  weil  die  Geburt  durch  die  Naturkr&fte  nieht  beendigt  wurde. 

Die  Diagnose  ist  nicbt  schwierig.  Das  verdiichtigste  Zeieben  vor 
der  Untersuchung  ist  das  Vorhandensein  der  Periode,  die  regelmiissig  fort- 
besteht,  wenn  nicht  ihre  Abwesenheit  sich  auf  andere  Weise  (wie  im  cli- 
macterischen  Alter)  erklart.  Endgiiltig  entlarvt  werden  alle  diese  Falle 
auch  bei  bedeutenden  Schwierigkeiten  dureh  die  in  der  Chloroformnar- 
kose  vorzunehmencle  combinirte  Untersuchung , die  einen  Uterus  von 
normaler  Grosse  ergiebt.  (Mitunter  fiihlt  man  dabei  deutliche,  wenn  auch 
etwas  diffuse  Abdominaltumoren,  die  durch  Anhaufung  von  Fett  im  Netz 
oder  durch  Faeces  gebildet  werden.)  Sind  die  Frauen  zu  der  Ueberzeu- 
"'11112'  a'ekommen,  class  sie  nicht  schwanger  sind,  so  verschwinden  alle 
oben  erwahnten  Schwaugerschaftssymptome  sclmell. 


Die  Diagnose  der  ersten  und  der  wiederholten  Schwangerschaft. 

Die  untersclieidenden  Merlcmale  zwischen  erster  und  wieder- 
liolter  Schwangerschaft  sind  zahlreich,  jedoch  z.  Th.  nur  graduelle 
Unterschiede  und  dementsprechend  unsicher  zu  beurtheilen,  z.  Th. 
aber  ausserordentlich  charakteristisch.  Die  Letzteren  betreffon  vor 
Allem  den  Hymen,  die  Portio  vaginalis  und  den  Cervix 
uteri  und  das  Verbal  ten  des  vorliegenden  Kindesth  eils, 
wenn  es  der  Schadel  ist. 

Bei  Erstg esch wangerten  ist  die  Haut  des  Bauches  stralfer 
und  praller,  die  Bauchdecken  sind  schwer  einzudriicken,  so  dass  sich 
der  Fundus  uteri  und  besonders  seine  Seitenrander  schwerer  erkennen 
lassen.  Die  an  den  Bauchdecken,  auch  an  den  Briisten  und  Oher- 
schenkeln  sichtbaren  Striae  gravidarum  sind  alle  von  blaulich-rothem 
Aussehen  zum  Zeichen  ihrer  Entstehung  in  der  bestehenden  Schwan- 
gerschaft. Die  Briiste  erscheiuen  prall,  rundlich,  selten  hangeud. 

Die  Vulva  klaflft  gar  nicht  oder  wenig,  das  Frenulum  ist  intact, 
im  Scheideneingang  kann  man  den  Hymen  deutlich  erkennen  als 
einen  an  der  Basis  tiberall  zusammenhangeuden  Saum,  an 
clem  sich  ein  oder  mehrere  Einrisse  linden  (s.  Fig.  45).  Der  Harn- 
rohrenwulst  der  vorderen  Scheidenwand  sieht  oft  als  blaulich rother 
runzeliger  Zapfen  in  den  Scheideneingang  hinein.  Die  Scheide  ist 
mcist  eng  und  fiihlt  sich  durch  die  Falten  der  Schleimliaut  faltig 
rauli  an.  Die  Port.  vag.  ist  glcichmiissig  aufgelockert  und 
weieh,  der  Muttermund  geschlossen  oder  doch  erst  gegen  Ende  der 
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Scbwangerschaft  fflr  einen  Finger  durcbgiingig.  Sein  Rand,  die 
Greuze  des  Cervicalkanals  gegen  die  die  Port.  vag.  iiberziehende 
Scheidenschleimhaut,  ist  als  scharfer  Saum  deutlich  zu  flihlen, 
der  Muttermund  bildet  iiberall  einen  in  sicb  geschlossenen  Kreis, 
der  nirgends  eiue  Unterbrecbung  zeigt,  an  deni  hochstens  ein  oder 
der  andere  g'escbwollene  Follikel  das  giatte  Getiibl,  das  ei  iibeiall 


darbietet , unterbricbt.  Gegen 
streicht,  wenn  der  Kopf 
ins  Becken  eintritt,  die  vor- 
dere  Lippe  der  Vaginal- 
portion  bis  auf  einen 
scbmalen  Saum.  Ist  in 
solcben  Fallen  der  Cervix 
durchgangig,  so  kann  man 
oft  erkennen,  dass  der  Cer- 
vixcalkanal  an  seiner  normalen 
Lange  eingebiisst  bat.  I'm 
letzten  Monat,  mitunter  nocli 
friiher,  stebt  in  der  Regel 
der  Kopf  bereits  im  klei- 
nen  Becken  und  drangt 
so  das  vordere  Selieiden- 
gewolbe  nacli  unten  vor, 
oder  er  ist  wenigstens  auf 
den  Beckeneingang  tixirt. 

Bei  Mebrgescb  w an- 
ger ten  haben  sicb  regel- 
miissig  Spuren  der  voraus- 
gegangenen  Geburten  erhal- 
ten,  und  man  findet  obiges 
Bild  deswegcn  in  folgeuder 
Weise  abgeandert : 

Die  Haut  des  Bauches 
ist  vveicb,  runzelig,  beim  Da- 
rliberstreicben  mit  der  Hand 


Ende  der  Scbwangerscbaft  v e r- 


i 


Fig.  45.  Scheideneingang  einer  Primipara. 
h b,  die  Lappen  des  eingerissenen  Hymen. 


i 


Fig.  40.  Sclieideneingang  einer  Multipara, 
c c,  carunculae  myrtiformes. 


bilden  sicb  Falten.  Der  meistens  sicb  seblaff  anfitblende  Uterus  ist 
dennocb  durcb  die  diinnen  und  scMaffen  Baucbwande  leicht  zu  pal- 
piren;  einzelne  Kindestheile  sind  oft  auffallend  deutlich  durcbzu- 
fiihlen,  als  ob  sie  unmittelbar  unter  den  Baucbdecken  Uigen.  Da 
der  Leib  scbon  frtiber  ausgcdcimt  war,  so  ist  besonders  der  Fundus 
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uteri  fast  immer  schr  leielit  abzugrenzen,  indem  das  Epigastrium 
leiclit  und  tief  eindrttckbar  ist,  ein  Verhalten,  welches  sich  bei  Erst- 
geschwangerten  nur  ira  letzten  Monat  findet.  Neben  den  blaurothen, 
oft  selir  langen  frischen  Narben  der  bestelienden  Schwangerschaft 
sicbt  man  alte,  aus  frtiheren  Schwangerschaften  datirende,  welehe 
sich  durch  weisse  Farbe  und  leichte  quere  Runzelung  auszeichncn. 
Die  Briiste  sind  weniger  straff,  hangend,  und  in  der  sie  bedecken- 
den  Haut  sieht  man  gleichfalls  altere  Narben. 

Die  Vulva  klafft  mebr  oder  weniger,  ist  liaufig  von  durchschei- 
nenden  Venen  und  Varieen  blaulich,  das  Frenulum  lasst  sich  nur 
ausnahmsweise  so  faltenformig  anspannen,  wie  bei  Primiparen:  an 
seiner  Stelle  finden  sich  oft  Narben  eines  frtiheren  Einrisses.  Statt 
des  bei  Erstgeschwangerten  allerdings  eingerissenen,  aber  an  der 
Basis  in  seiner  Continuitat  noch  deutlich  nachweisbaren  Hymens 
tr iff t man  nur  Spuren  desselben  als  einzelne  warzige  Hervor- 
ragungen  (die  sogenannteu  Carunculae  mvrtiformes  s.  Fig.  46).  Die 
hypertrophischen,  in  den  Seheideneingang  meist  etwas  prolabirenden 
Vaginalwande  sind  glatt  und  haben  die  Runzeln  verloren,  so  dass 
sich  die  geraumige  Scheide  weicher  und  glatter  anftihlt;  geschwollene 
Papillen  fiihlt  man  nur  ausnahmsweise.  Die  Vaginalportion  ragt 
nicht  als  konischer  Zapfen,  sondern  als  kurzer,  breiter  Cylinder 
in  die  Vagina  bin  ein  oder  die  von  einander  ganz  getrennten 
Lippen  hangen  wie  geschwollene  Lappen  herunter.  Der  Mutter- 
mund  ist  quergespalten,  nicht  rund,  ist  geiiffnet,  der  Cer- 
vix wird  nach  dem  inneren  Muttermuude  liin  allmahlieh 
enger,  der  scharfe  Saum  des  Orif.  ext.,  wie  ihn  die  Erstge- 
schwangerten zeigen,  felilt,  und  seine  Continuitat  ist  seitlich 
durch  deutliclie  Lticken,  ha ufi g durch  tiefe  Einrisse  un- 
terbrochen.  Sind  diese  Continuitatstrennungen  auch  mitunter 
nicht  selir  bedeutend,  so  ist  docli  zu  beiden  Seiten  eine  Einziehung 
nicht  zu  verkennen,  so  dass  man  eine  vordere  und,  von  ihr  deut- 
lich abgegrenzt,  eine  liintere  Lijipe  unterscheiden  kann.  Gegen 
Eude  der  Schwangerschaft,  mitunter  schon  am  Ende  des  neunten 
Monats,  bffnet  sich  auch  der  innere  Muttermund,  der  Cervix  bleibt 
aber  in  obigem  Zustand,  indem  er  einen  niit  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Trichter  bildet,  bis  zum  Eintritt  der  Geburt.  Durch 
den  offenen  Muttermund  fiihlt  man  in  der  letzten  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft liaufig  den  Kopf  vorliegen,  doch  tritt  er  nur  selir  aus- 
nahmsweise in  das  kleine  Becken  ein,  sondern  liegt  noch  beweglicli 
auf  dem  Beckeneingang  vor.  Nicht  seiten  ist  er  etwas  nach  links 
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oder  rechts  abgewichen,  und  erst  die  bcginnenden  Wehen  fixiren 
ihn  anf  dem  Becken. 

Dor  oben  mitgetheilte  Behind  ist  dev  gewohnliche,  wie  man  ihn  bei 
Erst-  und  Mehrgeschwiingerteh  findet,  und  nahezu  immer  kann  man, 
wenn  man  alle  die  mitgetheilten  Zeichen  zusammenhalt,  mit  grosser  Sicher- 
heit  beurtheilen,  ob  ichon  eine  Geburt  vorausgegangen  ist  oder  nicht. 
Natiirlieh  muss  man  alle  Zeichen  nicht  als  g’anz  teststehende,  sondem  nui 
als  relative  auffassen.  So  wird  man  sich  nicht  wundern,  wenn  bei  Mehr- 
gebarenden,  die  einen  ungewohnlich  grossen  Umfang  des  Leibes  zeigen 
(einen  erheblich  grosseren  als  in  der  Irtiheren  Schwangerschaft)  die  Banch- 
haut  straff,  test  ist  und  die  Schwangerschaftsnarben  sich  wie  bei  Erst- 
gebarenden  verhalten;  man  wird  es  ferner  natiirlieh  linden,  wenn  untei 
der  Geburt  nach  abgeflossenem  Wasser  und  erheblich  vermindertem  Vo- 
lumen  des  Uterus  sich  runzelige  Narben  auch  bei  Erstgebarenden  zeigen. 
Auch  pathologische  Verhaltnisse  bringen  Veranderungen  des  normalen 
Befundes  hervor.  So  kann  bei  einer  Erstgebarenden  eine  \eiengeiung 
des  Beckens  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  verhindern,  und  da 
der  nach  unten  drangende  Kopf  das  Verstreichen  der  Port.  vag.  bewirkt, 
so  kann  dieselbe  unter  diesen  Verhaltnissen  sich  als  Zapfen  bis  zur  Geburt 
erhalten.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  in  seltenen  Fallen  bei  Mehrgebaren- 
den,  besonders  wenn  seit  der  vorangegangenen  Geburt  eine  langere  Zeit 
verfiossen  ist,  der  Cervix  sich  ganz  ahnlich  wie  bei  Primipareu  verhalten 
kann,  doch  pflegt  auch  in  diesen  Fallen  eine  deutliche  Trennung  der  vor- 
deren  von  der  hinteren  Lippe  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  schwierig  kann  die  Entscheidung  dann  werden,  wenn  eine 
mehr  oder  weniger  unzeitige  Geburt  vorausgegangen  ist.  Am  constan- 
testen  (aber  nicht  ganz  constant)  sind  die  in  der  nachsten  Schwanger- 
schaft durch  die  Auflockerung  und  odematose  Schwellung  der  Submucosa 
wieder  |deutlicher  hervortretenden  Narben  des  Cervix.  Sie  linden  sich 
nicht  selten  schon  nach  Aborten  im  dritten  oder  vierten  Monat,  wenn  alle 
sonstigen  Spuren  der  iiberstandenen  unreifen  Geburt  fehlen.  Auch  die 
Verschiedenheit  der  Ueberreste  des  Hymen1)  ist  ein  sehr  werthvolles 
Zeichen.  Die  Car.  myrtif.  werden  in  der  Regel  auch  schon  nach  unzei- 
tigen  Geburten  gebildet,  selten  erhalten  sich  die  Lappen  des  Hymen  voll- 
standig.  (Dass  eine  Zerstorung  derselben  auch  nach  Erkrankungen,  die 
zur  Gangraen  des  Scheideneinganges  fiihren,  vorkommen  kann,  ist  selbst- 
verstandlich.  Theilweise  Zerstorung  wird  durch  syphilitische  Geschwiire, 
bedeutende  aber  nur  durch  ausgedehnte  ulcerative  Processe  bedingt.) 

Die  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Pralctisch  selir  wichtig  ist  es,  die  Zeitdauer  der  Schwanger- 
schaft durch  die  objective  Untersuchung  bestimmen  zu  konnen.  Der 

!)  S.  Schroeder , Schwang.,  Geburt  u.  Wochenbett.  S.  7,  und  Bidder, 
Pet.  mod.  Z.  1868.  H.  1.  S.  50;  Budin,  Progres  med.  1879;  Kirlc  Duncan- 
son,  Ed.  med.  Journ.  April  1878. 
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iSTatur  der  Sadie  nacli  i.st  dies,  da  niemals  befitimmte  Veranderungen 
genau  einer  bestimmten  Zcit  entsprechen,  mit  voller  Genauigkeit 
niclit  mbglick.  Bei  hinreickender  praktischer  Erfakrung  gelingt  es 
indessen  miter  liormalen  Verkaltnissen  niclit  schwer,  die  Zeit  der 
Sckwangersckaft  aus  der  Untersuekung  allein  einigermaassen  genau 
zu  bestimmen.  Bei  Erstgeschwangerten  ist,  dies,  da  die  Verande- 
rungen  bei  i linen  charakteristiseker  sind  und  typiscker  verlaufen, 
leickter  als  bei  Mehrgeschwangerten.  Wir  wollen  die  Veranderungen, 
wie  sie  in  den  versckiedenen  Zeitraumen  der  Sckwangerscliaft  vor 
sick  geken,  mit  Riicksickt  auf  die  Moglickkeit  des  Erkennens  der- 
selben  durcli  die  Untersuekung  in  ilirer  Rcihenfolge  sckildern. 

Erster  Monat:  Der  Uterus  nimint  bereits  im  ersten  Monat  an 
Grosse  zu;  die  Portio  vag.  ist  etwas  aufgelockert,  die  Sckcide  secer- 
nirt  starker.  Die  Veranderungen  sind  annakernd  dieselben,  wie  zur 
Zeit  der  Menstruation,  dock  ist  der  Uterus  grosser,  besonders 
im  Dickendurckmesser.  Als  auf  Graviditat.  berukend,  lasst 
sick  diese  Vergrbsserung  nur  dann  deuten,  wenn  man  vor  Eintritt 
der  Conception  Gelegenkeit  liatte,  den  Uterus  zu  palpiren,  und  auck 
dann  nur  mit  Wakrsckeinlickkeit.  Dock  kann  unter  diesen  Um- 
stiinden  die  Vergrbsserung  sckon  reclit  auffallend  sein. 

Zweiter  Monat:  Die  Vergrbsserung  des  Uterus  lasst  sick  durck 
die  combiuirte  Untersuekung  meist  mit  Leicktigkeit  sicker  stellen. 
Derselbe  erreickt  die  Grosse  einer  massigen  Orange  und  kat  besonders 
an  Dicke  stark  zugenommen.  Die  Consistenz  ist  nock  nickt  so 
weicli  wie  spater.  Der  Fundus  uteri  sinkt  etwas  melir  nacli  vorn. 
Der  untersuckende  Finger  erkennt  die  Ausdeknung  des  Corpus  uteri 
vorzugsweise  im  vorderen  Sckeidengewblbe.  Der  Muttermund  bleibt 
weick  und  ist,  besonders  bei  Erstgebarenden,  deutlicker  aufgelockert. 
Die  Briiste  werden  voller,  der  Warzenkof  und  die  Linea  alba  be- 
ginnen  zu  braunAn. 

Drifter  Monat:  Das  Corpus  uteri  ist  bei  der  combinirten 
Untersuchung  als  ein  breiter,  weicker,  fast  teigiger  Ivbrper  sekr 
deutlick  im  vorderen  Sckeidengewblbe  seiner  ganzen  Ausdeknung 
nach  zu  fiiklen.  Es  wird  nakezu  kindskopfgross,  und  die  Portio 
vag.  tritt,  indem  der  Fundus  melir  nacli  vorn  sinkt,  etwas  nacli 
kinten  und  wil’d  dadurck  sekwerer  zuganglick. 

Vierter  Monat:  Der  Fundus  des  iiber  Kindskopf  grossen 
Uterus  lasst  sick  sckon  durck  die  aussere  Untersuekung 
allein  iiber  der  Sympkyse  nacli  we  is  eii;  bei  der  combinirten 
Untersuekung  ftiklt  man  ikn  den  ganzen  vorderen  Tlieil  des  Beckens 
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ausfullend  und  der  Sympbyse  auliegend.  Die  Consistent  ist  weicli 
und  besonders  bei  Mebrgeschwiingerten  ungleieb,  an  einzelncn  Stelleji 
(vom  Korper  des  Foetus  berrtibrend)  barter.  Bei  Erstgescbwangerten 
rundet  sicli  deutlicb  der  bisher  quergespaltene  Mutternmnd.  Bei 
gleicbzeitiger  innerer  und  iiusserer  Untersuebung  kann  man  bisweilen 
durch  wecbselseitiges  Anstossen  ein  Ballotement  des  Frucbtkorpers 
liervorbringen.  Bei  der  Auscultation  bort  man  in  diesem  Mon  a t , 
nicbt  selten  scbon  im  vorigen,  das  Uteringerauscb  an  einer  oder 
an  beiden  Seiten,  ebenso  bort  man  die  Kindesbewegungen 
als  frubestes  sicberes  Zeicben  der  Scbwangerscbaft. 

Ftinfter  Monat:  Der  Uterus  ist  bei  der  ausseren  Unter- 
siiebung  deutlicb  einige  Finger  breit  uuterbalb  des  Nabels 
(meistens  etwas  nacb  recbts  liegend)  fiiblbar.  Die  Portio  vag.  wird 
loekerer,  der  aussere  Mutternmnd  lasst  bei  Mebrgescbwangerten  den 
Finger  eindringen.  Gegen  das  Elide  dieses  Monats  ftiblt  die  Mutter 
die  Bewegungen  der  Frucbt  und  beim  Anseultiren  bort  man  bis- 
weilen die  foetalen  Herztone. 

Secbster  Monat:  Der  Uterusgrund  reicbt  bis  zum  Na- 
b el,  Kindestlieile  lassen  sicb  bei  Erstgescbwangerten  baufig  nur 
undeutlieh,  andernfalls  in  der  Regel  obne  Schwierigkeit  nnterschei- 
den.  Die  Pigmentablagerungen  sind  jetzt  stark,  die  Briiste  voll 
und  fest. 

Siebenter  Monat:  Der  Uterus  stebt  2 bis  3 Finger 

breit  iiber  dem  Nabel;  der  Umfang  des  Leibes  in  der  Nabel- 
gegend  betragt  ungefabr  91  cm,  in  der  Mitte  zwiscben  Nabel  und 
Sympbyse  94  cm,  die  Enfernung  zwiscben  Proc.  xipli.  des  Brust- 
beins  und  Sympbyse  misst  im  Mittel  42  cm.  Die  Nabelgrube  ver- 
scbwindet,  „der  Nabel  ist  verstricben“.  Die  Kindestbeile  sind 
deutlicber  zu  filblen.  Durcb  Hypertropbie  und  odematose  Scbwel- 
lung  der  die  Port.  vag.  und  das  Scbeidengewolbe  ttberziebenden 
Scbleimbaut  und  des  unter  ibr  liegenden  submucosen  Gewebes  wie 
aucli  durcb  ibren  boberen  Stand  wird  die  Port.  vag.  d.  b.  der  in 
die  Scbeide  vorragende  Tlieil  des  Cervix  etwas  klirzer.  Wall  rend 
bei  Erstgescbwangerten  der  aussere  Mutternmnd  nocb  vollstandig 
gescblossen  ist,  ist  bei  Mebrgescbwangerten  baufig  der  gauze  Cervix 
bis  zum  innercn  Mutternmnd  dem  untersucbenden  Finger  zuganglicb. 
Bei  ersteren  ftiblt  man  mitunter  scbon  jetzt  den  Kopf  als 
einen  barten  Korper  vorliegen,  der  bei  Berttbrung  mit  deni 
Finger  verscbwindet,  um  sicb  glcicli  darauf  wieder  auf  den  Finger 
berabzusenken  (Ballotement).  Die  Briiste  werden  starker,  und  aus 
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ill nen  liisst  sicli  jetzt  regelrniissig  (gewOhnlich  sclion  irtiher)  eine 
dtinne  Fltissigkeit  drlicken. 

Acliter  Monat:  Der  Fundus  uteri  stclit  bci  Erstge- 

schwangerten  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Herzgrub’e, 
der  Umfang  des  Leibes  in  der  Nabelgegcnd  betriigt  durchschnittlich 
95  cm,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  97  cm,  die  Entfernung  zwi- 
sclien  Proc.  xipb.  und  Symphyse  43 y,  cm.  Die  Bauchdeeken  sind 
besonders  bei  Erstgeschwangerten  so  stark  gespannt,  dass  sicli  das 
Epigastrium  nur  unmerklich  eindrticken  liisst,  with  rend  dies  bei 
Mehrgeschwangerten  leichter  gelingt.  Der  Nabel  ist  vollstiindig 
glatt.  Die  Lage  des  Kindes  liisst  sieh  fast  immer  leicht  und  sicker 
schon  durch  die  aussere  Untersuchung  bestimmen:  bei  Erstge- 
schwangerten  liegt  der  Kopf  der  Regel  nack  auf  dem 
Beckeneingang  leicht  beweglich  vor , sonst  haufig  etwas  seit- 
licli  abgewichen. 

Neunter  Monat:  Der  Uterus  gelit  bei  Erstgeschwan- 

gerten bis  in  die  Herzgrube  und  erreicht  damit  seinen  hochsten 
Stand.  Der  Leib  misst  in  der  Nabelgegend  971/2  cm,  unterhalb 
derselben  99  cm;  die  Entfernung  des  Proc.  xiph.  von  der  Symphyse 
betriigt  gut  44  cm.  Bei  Er stgescliwanger ten  offnet  sick  der 
aussere  Muttermund  haufig,  so  dass  man  das  Nagelglied  kinein- 
legen  kann,  der  Cervix  aber  ist  selten  bereits  durchgangig;  die 
zapfenfcirmige  Port.  vag.  filngt  an  sick  zu  verktirzen.  Bei  Melir- 
gesehwangerten  gelangt  man  leicht  bis  an  den  inneren 
Muttermund,  mitunter  ist  auch  dieser  geoffnet,  und  man  kann 
die  Blase  oder  den  vorliegenden  Kindestheil  fiihlen.  Bei  ersteren 
liegt  regelrniissig  der  Kopf  mehr  oder  weniger  schwer  beweglich 
auf  dem  Beckeneingang  vor,  in  der  zweiten  Halfte  dieses  Monats 
tritt  er  oft  schon  mit  einem  grossen  Segment  ins  kleine  Becken 
hinein ; bei  letzteren  liegt  er  mitunter  ballotirend  vor,  kaufiger  nock 
ist  er  seitwarts  abgewichen,  so  dass  man  ihn  nur  durch  gleichzeiti- 
gen  Druck  von  aussen  dem  von  der  Scheide  aus  untersuchenden 
Finger  zugiinglich  macken  kann.  Seltener  fiihlt  man  kleine  Theile 
vorliegend. 

Zehnter  Monat:  Der  Uterus  hat  sicli  wieder  gesenkt,  so  dass 
sein  Fundus  ungefahr  in  derselben  Hoke  stelit,  wie  im  achten  Monat. 
Der  Umfang  des  Leibes  ist  aber  nicht  verringert,  sondern  betriigt 
um  den  Nabel  99  cm  und  unterhalb  desselben  100  cm,  die  Entfer- 
nung des  Proc.  xiph.  von  der  Symphyse  misst  45y2  cm.  Das 
Epigastrium  ist  jetzt,  da  der  Uterusgrund  kerabgestiegen  ist. 
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ancli  bei  Erstgeschwangerten  leiclit  eindrliekbar  inul  der 
Fundus  deswegen  gut  abzugrenzen.  Bei  Mcbrgescbwangcrtcn 
ist  dieses  unterscbeidende  Merkmal  zwisclien  aehtem  mid  zelmtem 
Mount  meist 
niebt  so  deut- 
licb,  da  bei 
ilinen  auchim 
aebten  Monat 
das  Epiga- 
strium meist 
niebt  straff 
ist.  Der  Fun- 
dus uteri 
siukt  dabei 
weit  nacli 
vorn  beriiber, 
die  Nabelge- 
gend  ist  bla- 
senartig  vor- 
getrieben. 

Der  Befund 
bei  derUnter- 
suchung  per 
vaginam  ist, 
je  nachdem 
es  sich  um 
eine  Erst- 
oder  um  eine 
Mebrge- 
schwangerte 

handelt,  ein  vollstiindig  verscbiedener.  Bei  Erstgescli wiingerten 
(siebe  Figur  47)  wird  das  gauze  vordere  Scbeideugewolbe 
durch  den  ins  Becken  einge tretenen  Kopf  in  die  Scbeide 
vorgetrieben.  Hierdurch  wird  die  Falte  der  Scheidensckleimhaut, 
die  das  vordere  Scheidengewolbe  bildete,  ausgeglichen,  so  dass  die 
Schleimhaut  sicb  im  Niveau  des  ausseren  Muttermuudes  an  die  vor- 
dere Lippe  ansetzt  und  der  Scheidentbcil  vorn  verstricben  ist.  Die 
Portio  vaginalis  bildet  desbalb  kein  zapfenfdr miges  (le- 
bilde  mehr,  sondern  nur  noch  einen  Hockcr;  oder  es  ist 
aliein  von  der  bintern  Lippe  ein  scliraaler  Saum  steben 


Fig.  47.  Scbematischer  Durchschnitt  durch  eine  Erstgeschwangerte 
aus  dem  letzten  Monat. 


!) 


Scliroeder,  Geburtshiilfe.  12.  Autlage. 
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geblieben,  wahvend  die  vordere  vollig  verscliwunden  ist. 
Ftiv  das  Yerschwiiidcn  des  CJervicalkanals  beweist  dies  Verbalten 
nichts.  Devselbe  ist,  am  unteren  Utevinsegment  durch  den  vor- 
dringenden  Kopf  so  vevzogen,  dass  dev  ausseve  Muttermund  nacli 
dev  Sympkyse,  dev  inneve  nacli  dem  Kveuzbein  bin  liegt.  Aus 
diesern  Gvunde  scheint  es  so,  als  ob  diclit  tibev  dem  iiusseven 
Muttevmund  dev  Kopf  liegt.  Ist,  wie  nicht  sclten,  dev  Cevvix  sclion 
in  dev  Schwangevschaft  duvcbgangig,  odev  evoffnen  ilin  die  evsten 
Wehen,  so  kann  man  si  oil  besondevs  bei  Mehvgebavenden,  meist 
davon  iiberzeugen,  dass  man,  um  mit  dem  Fingev  in  das  Cavum 
utevi  zu  gelangeu,  dock  noch  einen  Cevvicalkanal  von  2 — 3 cm 
Lange  duvckdvingen  muss.  Ist  man  duvcli  den  inneven  Muttevmund 
gedvungen,  so  kann  man,  indem  man  den  Fingev  hakenfovmig  kviimmt, 
das  gauze  unteve  Utevinsegment  nach  vovn  zielien  und  auf  diese 
Weise  die  Eicbtung  des  Cevvix  vevandevn. 

In  nickt  seltenen  Fallen  findet  man  obevbalb  des  inneven  Mut- 
termundes  noch  einen  deutlich  mavkivten  Wulst,  bei  dem  die  dicke 
Utevusmuskulatuv  beginnt,  wahvend  zwischen  ihm  und  dem  inneven 
Muttevmund  sick  ein  vevdunntes  unteves  Utevinsegment  kev- 
ausgebildet  bat.  Die  Bildung  dieses  unteven  Utevinsegmentes,  dessen 
Beobacktung  sekv  alt  ist,  hat  zu  vevsckiedenen  Deutungen  Anlass 
gegeben.  Bandl  hat  den  obevn  Ring,  den  man  zweckmassig.  als 
Contv actions v in g bezeickuet,  fuv  den  inneven  Muttevmund  evklavt 
und  das  unteve  Utevinsegment  fuv  den  obeven  ausgeweiteten  und 
mit  zuv  Utevuskokle  vevbvauckten  Tkeil  des  Cevvix.  Dasselbe  ge- 
kovt  nacli  Andeven  (zumal  Scliroecler)  dev  Kovpevkokle  an  und  bildet 
sick  vegeknassig  wahvend  dev  Gebuvt  aus.  (Nakeves  sieke  in  dev 
Pkysiologie  dev  Gebuvt.) 

In  einev  gewissen  Zabl  von  Fallen,  besondevs  bei  Evstgesckwan- 
gevten  konnen  die  Contvaetionen  auck  sckon  wahvend  dev  Gvaviditat 
so  stavk  gewovden  sein,  dass  sie  den  inneven  Muttevmund  ausein- 
andev  gezogen  kaben  und  die  Eispitze  sclion  in  dev  Sckwangev- 
schaft  nn  Cevvix  stekt.  Denselben  Einfluss  liat  in  evhoktem  Gvade 
eine  abnovme  Gvosse  des  Eies. 

Bei  Mekvgeschwangevten  (s.  Fig.  48)  ist  dev  ausseve  Muttevmund 
evkeblick  weitev  als  dev  fast  immev  duvckgangige  inneve  Muttevmund. 
Dock  kann  auck  dev  letzteve  sckon  in  dev  Schwangevschaft  fuv  zwei 
odev  selbst  dvei  Fingev  diivckgangig  sein.  Dev  Kopf  liegt  haufig 
auf  dem  Beckeneingang  beweglicli  vov,  nickt  selten  abev  auck  mcliv 
odev  wenigev  nacli  einev  Seite  abgewichen.  Die  Sckleimkaut  dev 
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Vagina  mul  Vulva  ist  weiclier,  aufgeloekert  und  secemirt  reichlicli 
einen  weisslichen  Sehleim. 

Die  der  Zeit  uacli  erfolgenden  Veranderungen  sind  bei  Erstge- 
sehwangerten  wcit  regelmassiger,  so  dass  bei  diesen  die  Bestimmung 
der  Zeit  der  Schwangerschaft  im  allgemeinen  eine  weit,  leichtere 
ist  und  uuter  normalen  Verlhiltnissen  sich  recht  genau  machen  lasst. 
Unter  ab- 
normeu  Ver- 
haltnissen 
(z,  B.  bei 
Zwillingen 
oder  engem 
Beckeu) 
kann  indes- 
sen  anch  bei 
diesen  die 
Zeit- 

bestimmung 
Schwierig- 
keiten  dar- 
bieten. 

Hauptsach- 
lich  und  am 
haufigsten 
ist  dies  dann 
der  Fall, 
vvenn  das 
Kind  nicht 
in  Schadel- 
lage  liegt, 
oder  doch 
der  vorlie-  Fig.  -is. 
gende  Kopf 

nicht  in’s  Becken  eingetreten  ist.  Alsdann  verstreicht  die  Portio 
vag.  nicht  und  der  innere  Befund  im  zehnten  Monat  ist  ein  anderer 
als  der  oben  geschilderte. 

Von  alien  fiir  die  Diagnose  des  Termins  der  Schwangerschaft 
verweudbaren  Zeichen  sind  fiir  die  letzten  Monate  die  von 
dem  Verhalten  des  Cervicalkanals  herrtthrenden  noch  die 
sichersten,  sowohl  bei  Erst-  wie  bei  Mehrgeschwangerten,  wahrend 


Schematischer  Dui'chschnitt  durch  eine  Mehrgeschwangerte 
im  letzten  Monat. 
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die  von]  vorliegenden  Schadel  genommenen  (Hocli-  Oder  Tiefstand, 
Beweglichkeit,  Ballotement)  ausserordentlieh  triigerisch  sind. 

Bei  einer  Erstgeschwangerten  spricht  eine  noch  langc,  zapfen- 
formige  portio  vagin.  eben  so  siclier  gegen  den  letzten  Monat,  wie 
eine  fast  verstrichenc  bei  gleichzeitiger  Erbffnung  des  Cervix  fur 
das  Ende  der  Schwangerschaft  spricht.  Bei  Mehrgesclnvangerten 
sind  auch  die  Zeichen  vom  cervix  uteri  wie  alle  Symptome  unsieherer 
und  kann  man  nur  sagen,  dass  eine  weite  Erbffnung  des  ganzen 
Cervicalkanales  das  Ende  der  Schwangerschaft  hdchst  wahrsehein- 
lich  macht. 

In  den  fruheren  Monaten,  bis  zum  7 ten,  ist  der  Stand  des  fun- 
dus uteri  in  der  Regel  der  beste,  und  ein  gentigend  verlasslicher, 
Anhalt. 

Ahlfelcl *)  hat  empfohlen , fiir  die  Berechnung  der  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  die  Grosse  des  Kindes  im  Uterus  mit  dem  Tasterzirkel 
unmittelbar  zu  messen.  Zu  dem  Zweck  fiihrt  man  bei  Geradlagen  die 
eine  Branche  des  Tasterzirkels  in  die  Scheide  ein  und  setzt  sie  an  den 
vorliegenden  Theil  an,  wahrend  die  andere  Branche  von  aussen  auf  den 
andern  im  Fundus  liegenden  grossen  Theil  aufgesetzt  wird.  (Bei  Quer- 
lag-en  ist  die  Messung  noch  einfacher,  da  sie  nur  ausserlich  vorgenommen 
zu  werden  braucht.)  Die  Lange  der  so  erhaltenen  Fruchtaxe  betriigt  an- 
nahernd  die  TIalfte  der  ganzen  Kindeslange;  wenn  also  die  Messung  des 
in  der  Schwangerschaft  stark  liber  die  vordere  Flitehe  gekriimmten  Kindes 
25  cm  ergeben  hatte,  so  betragt  die  Lange  des  geborenen  Kindes  vom 
Scheitel  bis  zur  Ferse  etwa  50  cm.  In  der  Geburt  trifft  diese  Messung 
nicht  zu,  weil  hier  die  Fruchtaxe  gestreckt  wird. 

Die  Diagnose  des  Lebens  oder  Todes  des  Kindes. 

Es  ist  stets  wiinschenswerth  und  kann  von  grosser  Wichtigkeit 
werden,  schon  in  der  Schwangerschaft  festzustellen,  ob  die  Frucht 
am  Leben  oder  ob  sie  todt  ist. 

Davon  abgesehen,  dass  man  bei  jeder  gesunden  Schwaugeren, 
bei  der  man  keinen  Cfrund  hat,  ein  todtes  Kind  anzunehmen,  ein 
lebendes  Kind  praesumiren  muss,  sprechen  fur  das  Leben  des  Kin- 
des mit  Sicherheit  durch  die  aufgelegte  Hand  oder  das  Ohr  walir- 
genommene  Kindsbewegungen  und  deutlich  horbare  foetale  Herztone. 

Den  Gedanken  an  den  etwa  erfolgten  Tod  des  Foetus  miissen 
folgende  Umstande  erwecken: 


’)  Arch.  f'.  Gyn.  B.  II.  S.  353  u.  Berichte  u.  Arbeiten.  B.  I.  Leipzig. 
S.  26;  s.  auch  Bunge,  D.  i.  Strassburg  1875,  Walraf,  D.  i.  Berlin  1873. 
Tramer,  D.  i.  Bern  (s.  Centr.-Bl.  f.  Gyn.  1883.  S.  478)  und  Zweifel,  Arch, 
f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  491. 
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Krankheiten  der  Mutter,  die  erfahrungsgeniftss  liftufig  <len  Tod 
des  Kindes  zur  Folge  haben  (Syphilis,  Eclampsie,  nach  haufigen 
Anfallen,  acute  fieberhafte  Krankeiteu  mit  erheblicher  Temperatur- 
steigerung,  andere  sclnvere  Allgemeinkranldieiten  wie  Cholera,  per- 
niciose  Auaemie  etc.),  Aufhdren  der  frtiher  von  der  Mutter  deutlieh 
geftihlten  Foetalbewegungen  (dies  Zeichen  hat  allein  keinen  mass- 
gebenden  Werth  and  verliert  jegliche  Bedeutung,  sobald  Geburts- 
wehen  eingetreten  sind,  da  Kreissende  nur  ausnahmsweise  uocli 
Kindsbewegungen  spuren),  Kleiner-  und  Weicherwerden  des  Uterus, 
sowie  Schlaff-  und  Welkerwerden  der  Bruste,  Gefithl  der  Mutter, 
als  oh  ein  schwerer  Korper  ini  Unterleib  bin  und  her  falle,  Frosteln, 
Mattigkeit,  schlechter  Geschmack  und  unerklarlich  schlechtes  All- 
gemeinbefinden. 

Gewissheit  von  deni  erfolgten  Tode  geben  nur  die  durch  den 
etwa  geoffneten  Muttermund  hindurch  deutlieh  geftihlten  schlottern- 
den  Ivopfknochen,  unzweifelhafter  Faulnissgerueh  nach  Abfluss  des 
Fruchtwassers  und  der  Mangel  der  foetalen  Herztone,  der  bei  Ab- 
wesenheit  sonstiger  pathologischer  Zustande  durch  eine  wiederholte 
auftnerksame  Untersuchung  sichergestellt  ist.  Abgang  iibelriechenden 
Fruchtwassers  ist  kein  sicheres  Zeichen  fur  den  Tod  der  Frucht. 

Yon  Schroeder x)  ist  gezeigt  worden,  dass  das  lebende  Kind  eine 
Warmequelle  fur  den  schwangeren  Uterus  ist,  und  dass  das  Plus  der 
Warjne,  welches  dieser  der  Scheide  gegeniiber  darbietet,  von  dem  Kinde 
herstammt,  da  es  verschwindet,  wenn  das  Kind  abstirbt.  C'ohnstein2)  hat, 
darauf  gestiitzt,  vorgeschlagen,  die  Differenz  der  Temperatur  zwischen 
Uterus  und  Vagina  zur  Diagnose  des  Lebens  und  Todes  der  Frucht  zu 
benutzen.  Er  selbst,  sowie  Fehling  3)  haben  auch  nachgewiesen,  dass  dies 
Mittel  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist,  insofern  man  bei  gleicher  Temperatur 
von  Uterus  und  Scheide  den  Tod  des  Kindes  wohl  ziemlich  sicher  an- 
nehmen  hann.  Wenn  nun  auch  dies  Mittel  schwerlich  ausgedehntere  dia- 
gnostische  Anwendung  flnden  wird,  so  kann  man  sich  docli  wohl,  bei 
Schwangeren  sowie  bei  Kreissenden,  in  einem  oder  dem  anderen  Fall, 
indem  man  vorhandene  Zweifel  g'elost  sehen  mochte,  mit  Yortheil  seiner 
erinnern. 


Die  Diatetik  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  L.  J.  Boer,  Natiirliche  Geburtshiilfe.  3.  Aufl.  B.  I.  Wien 
1817.  S.  48.  — F.  A.  v.  Ammon,  Die  ersten  Mutterpflichten  und  die 
erste  Kindespfiege.  Leipzig  1887.  — Busey,  Amer.  J.  of  obst.  1886 
p.  1.  — Eisenberg,  Hygiene  der  Schwangerschaft.  Wien  1892. 


B Virchow’s  Archiv  B.  XXXV.  — 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  547,  und 
Virchow’s  Arch.  B.  EXIT.  S.  141.  — 3)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  143. 
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Obgleich  die  Schwangerschaft  ein  vollstandig  physiologiseher 
Vorgang  ist,  so  sind  die  Verhaltnisse  der  Schwangeren  doch  in  so 
mannigfacher  Beziehung  von  den  gewOhnlichen  abweichend,  and 
kbnnen  Verstosse  gegen  eine  rationcllc  Lebensweise,  die  sonst  ohne 
Schaden  vertragen  werden,  fttr  Mutter  and  Kind  so  nachtheilige 
Folgen  liaben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  die  Lebensweise  eincr 
Schwangeren  diatetisch  naeh  rationellen  Grundsatzen  za  regeln. 

Zuerst  ist  der  Grundsatz  festzahalten,  die  Schwangere  in  ihrer 
gewohnten  Lebensweise  beliarren  zu  lassen  and  nar  alle  aasserge- 
wobnlichen  Anstrengangen  and  Verstosse  gegen  eine  vernanftge- 
masse  Lebensweise  von  ihr  fernzahalten,  sowie  den  ersten  Anfor- 
derangen  der  Diatetik  (vor  allern  Reinlichkeit  and  frische  Luft)  za 
geniigen. 

Za  deni  Zweck  sind  Waseliangen  der  Genitalien,  sowie  allge- 
meine  nicht  za  warme  Bader  (27  0 R.)  and  regelmassige  Bewegang 
im  Freien  dringend  anzuratken.  So  zweekraassig  warme  Bader, 
aach  tnehrrnals  wocheutlich  sind.  so  darf  man  doch  nicht  deni  Laien- 
glauben  lmldigen,  dass  der  Widerstand  der  Weichtheile  bei  der  Ge- 
bart,  zamal  alter  Erstgebarender,  dadarch  vermindert  werde.  Bade- 
kuren  and  besonders  Seebader  mid  Soolbader,  sollen  wahrend  der 
Schwangerschaft  nicht  angewandt  werden.  Vaginalinjectionen  sind, 
falls  eine  Indication  dafiir  besteht,  aach  in  der  Schwangerschaft  er- 
laubt,  doch  diirfen  sie  nicht  za  heiss,  nicht  mit  za  hohem  Brack 
and  nicht  mit  tief  eingefiihrtem  Matterrohr  gemacht  werden. 

Anomalien  der  Zasammensetzang  des  Blates,  Storungen  der 
Yerdaaang,  Sehlaflosigkeit  sind  leieht  die  Folgen  einer  anhaltend 
sitzenden  oder  liegenden  Lebensweise.  Indessen  sind  ansserge- 
wohnliche  and  bedeatende  Anstrengungen,  wie  das  Heben  schwerer 
Lasten,  Tanzen,  Faliren  in  stossenden  Wagen  and  Reiten  za  ver- 
meiden.  Doch  sei  man  nicht  za  angstlich  and  rigortis.  Eisenbalm- 
fahrten,  selbst  aasgedehnte,  and  Seereisen  pflegen  Schwangeren  nicht 
za  schaden  and  keinen  Abort  hervorzarafen.  Allerdings  sollen  Reisen 
nicht  strapazios  eingerichtet  werden. 

Was  Essen  and  Trinken  anbelangt,  so  bleibe  die  Schwangere 
bei  ihrer  gewohnten  Nalirnng;  nur  vermeide  sie  alle  schwer  ver- 
daalichen  and  stark  gewurzten  Speisen,  sowie  erhitzende  Getranke. 
Ueberladuugen  des  Magens  sind  besonders  am  Abend  streng  za  ver- 
meiden.  Die  oft  vorbandenen  eigenthiimlichen  Geliiste  der  Schwan- 
geren befriedige  man  nur,  wean  man  dadarch  nicht  schadet. 

Se.hr  wiehtig  ist  eine  gcregelte  Darmentleerung,  doch  lasse  man 
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deswegen  niclit  (lurch  die  gauze  Schwangerschaft  liindurcli  Laxan- 
tien  odor  gar  Drastica  nehmen.  Besonders  gegen  Ernie  der  Schwan- 
gersehaft  brancht  man  sicli  aber  bei  anhaltender  und  liistiger  Ver- 
stopfung  vor  Abfttknnitteln  niclit  zu  scheuen.  Ganz  milde  Mittel,  wie 
besonders  Magn.  usta  (durch  welches  Mittel  niclit  bios  der  Stuhl  ge- 
regelt,  sondern  auch  das  sehr  liistige  satire  Aufstossen  gemindert 
wh-d),'  ferner  Tamarinden,  Caseara  sagrada,  Eaulbaumrindenthee, 
St.  Germain-Thee,  Rhabarber  kann  man  Monate  liindurcli  von  Zeit 
zu  Zeit  gebrauebeu  lassen.  No  ben  den  inneren  Mitteln  und  zu  ilirer 
Beschraukung  sindKlystiere  und  Glycerin-Suppositorien  zu  gebrauchen. 

Die  Kleidung  Schwangerer  ist  so  einzuricliten,  dass  sie  die 
Fiisse  und  den  Unterleib  warm  halt,  ohne  test  und  eng  zu  sitzen. 
Niclit  zu  enge  Beinkleider,  sowie  das  Tragen  der  Rocke  an  Trag- 
bandern  sind  anzurathen.  Durckaus  zu  empfehlen  ist,  besonders  fur 
Mehrgeschwangerte  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangei  schaft 
das  Tragen  einer  passenden  Leibbinde.  Dieselbe  begiinstigt,  durch 
Verminderung  einer  tibermassigen  Anteversio  uteri,  die  normale 
Lage  des  Kindes  und  tixirt  den  Kopf  aut  dem  Beckeneingang  oder 
begiinstigt  selbst  seinen  Eintritt  in  das  Beckeu.  Ausserdem  wird 
dadurch  die  Kbrperfignr  besser  erhalten.  Enge  Corsets  und  Strumpf- 
bander  sind  in  der  zweiten  Halfte  der  Schwangerschaft  unzweck- 
massig. 

Eine  besondere  Aufnierksamkeit  im  Hinblick  auf  das  spate r zu 
erfiillende  Stillungsgeschaft  verlangen  die  Warzen.  Um  ihr  Wund- 
werden  im  Wochenbett  zu  verhiiten  ist  es  das  Bcste,  dieselben  in 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  mit  mildem  Oel,  Lanolin  oder 
Lanolincreme  taglich  einreiben  zu  lassen,  wodurch  die  Haul  geschmei- 
dig  erhalten  wird.  Seltener  empfiehlt  es  sieh  bei  sehr  zarter  Haut 
Waschungen  mit  lierbem  Rothwein  machen  zu  lassen.  Sind  die  Warzen 
wenig  prominent,  so  konnen  sie  mit  den  Fingern  offer  hervorgezogen 
werden.  Dies  empbehlt  sicli  melir,  als  das  taglicli  mekrstiindige 
Anwenden  sog.  Wafzenhutchen,  unter  welchen  die  Epidermis,  wegen 
Mangel  der  Verduustung,  weich,  macerirt  und  zum  Wundwerden 
disponirt  wird.  Ilohlwarzen  sind  auf  keiiie  Weise  fiir  das  Stillge- 
schaft  tauglich  zu  machen. 

Yon  grosser  Wichtigkeit,  besonders  fiir  Frauen,  die  keinc  ge- 
ordnete,  sic  ganz  in  Anspruch  nehmende  Beschaftigung  haben,  ist 
die  Diiitctik  des  Geistes.  Man  suche  bei  der  Schwangeren  eine 
heitere,  zufriedene  Stimmung  hervorzurufen  und  alle  aufregenden 
Gemiithsbcwegungen  fernzuhalten;  die  so  oft  vorhandene  tibermiissige 
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Furcht  vor  der  Geburt  suche  man  durch  vernttnftige  Zuspraclie  zu 
zerstreuen. 

Die  oft  lastigen  Schwangerscbaftsbeschwerden,  wie  Erbrecken, 
Sckmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Seite,  Ohnmachten,  Zahnscbmerzen 
u.  dergl.  kann  man  symptomatiscb  bekandeln.  Doch  ist  die  Tbe- 
rapie  haufig  ganz  erfolglos,  und  man  tbut  deswegen,  wenn  die 
StOrungen  keinen  ungewohnlich  hohen  Grad  erreicken,  und  wenn 
die  Geburt  nicbt  mehr  zu  weit  entfernt  ist,  am  besten,  der  Sckwan- 
geren  dieselben  einfacb  als  Begleiter  ihres  Zustandes  vorzustellen, 
die  sie  zu  ertragen  babe  und  die  mit  der  erfolgten  Niederkunft  von 
selbst  verschwinden. 


Physiologie  der  Geburt. 


Bei  der  normalen  Geburt  wird  das  Ei  am  regelmassigen  Ende 
der  Sckwangerscliaft  vermittelst  der  natlirlichen  Krafte  aus  der  Uterus- 
boble  durcli  den  Cervicalkanal  und  die  Scbeide  ausgetrieben. 

Zwei  Faetoren  sind  es  mitbin,  die  bei  der  Geburt  in’s  Gewicbt 
fallen:  die  austreibenden  Krafte  und  der  Widerstand,  den  dieselben 
linden. 

Der  letztere  wird  bedingt  durcb  das  Verhaltniss  des  auszu- 
treibenden  Objects,  des  Eies,  zu  den  Geburtswegen,  die  das  Ei  zu 
passiren  bat. 

Die  normalen  Geburtswege  sowie  die  Frucbt  haben  wir  friiber 
bereits  kennen  gelernt. 

Bevor  wir  zur  nabern  Betracbtung  der  mechanischen  Vorgange 
der  Geburt  selbst  iibergeben,  miissen  wir  nocli  erfahren,  in  welcben 
Lagen  und  Stell ungen  das  Kind  zur  Geburt  sick  stellen  kann,  und 
dann,  naebdem  wir  kurz  den  allgemeinen  Gang  der  Geburt  kennen 
gelernt  haben,  auf  das  Studium  der  Mechanismen,  durch  welche  die 
einzelnen  Geburtsvorgange  bedingt  sind,  die  eigentlicbe  Physiologie 
der  Geburt,  naher  eingeben. 

Die  verschiedenen  Kindeslagen. 

Wie  wir  obcn  gesehen  haben,  ist  die  Lage  und  Stellung  des 
Kindes  im  Uterus  wahrend  der  Schwangerschaft  eine  sehr  weehselnde. 


Kindeslagen. 
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Kurz  vor  Eintritt  der  Geburt  liegt  das  Kind  bei  Erstgebarenden  in 
der  Regel  mit  deni  Kopfe  bereits  im  Beckon,  bei  Mehrgebarenden 
lieg-t  der  Kopf  beweglicb  iiber  deni  Beckeneingang-  oder  etwas  nach 
einer  der  beiden  Seiten  abgewichen.  Ausnabmsweise  ist  diese  Ab- 
weiclmng  so  bedeutend,  dass  der  Beginn  der  Contractioncn  niclit 
genugt,  das  Kind  in  eine  Geradlage  zu  bringen,  so  dass  dasselbe 


nocli  walirend  der  Geburt  mebr  oder 


quer  liegt.  In  an- 
deren  Fallen  kommt  es  vor,  dass  in  Folge  der  8.  86  auseinander- 
gesetzten  Momente  der  Steiss  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt  oder 
demselben  wenigstens  naber  ist  als  der  Kopf,  so  dass,  wenn  die 
beginnenden  Wehen  die  Geradstellung  der  Frnclit  versucken,  die- 
selbe  eine  Beckenendlage  erlialt. 

Aus  dem  Mitgetbeilten  gebt  lienor,  dass  Querlagen  bei  Erst- 
gebarenden miter  der  Geburt  zu  den  grossen  Seltenheiten  geboren 
miissen,  die  stets  durcb  erbebliclie  Abnormitaten  (meistens  Becken- 
febler)  bedingt  sind,  walirend  sie  bei  Mehrgebarenden  kaufiger  vor- 
kommen. 

Ist  der  Kopf  nacb  unten  g-ericbtet,  so  liegt,  wenn  der  Foetus 
seine  normale  Haltung  bat,  der  Scbadel  vor;  bat  sicb  das  Kinn 
von  der  Brust  entfernt  und  der  Kopf  in  den  Nacken  geseblagen,  be- 
stebt  also  abweicbende  Haltung  des  Kopfes,  so  liegt  das  Gesicht  vor. 

1st  das  Beckenende  nacb  unten  g-ericbtet  und  bat  der  Foetus 
seine  normale  Haltung,  so  liegt  der  Steiss  am  tiefsten,  und  bocbstens 
sind  bei  Beginn  der  Geburt  neben  ibm  nocb  die  Fiisse  zu  fiihlen, 
bleiben  jedoch  im  weitern  Verlauf  der  Geburt  znrtick.  Ausnabms- 
weise entfernen  sicli  die  Oberscbenkel  vom  Baucli,  und  dann  sinken 
die  Fiisse  vor  dem  Steiss  in  den  Muttermnnd  berab  oder,  was  da- 
bei  selir  seiten  sicb  ereignet,  die  Unterscbeukel  bleiben  an  den  Ober- 
scbenkeln  liegen,  und  im  Muttermnnd  sind  die  Kuiee  zu  ftiblen. 
Verbalten  sicb  die  Fiisse  niclit  gleicb,  ist  nur  ein  Fuss  herunterge- 
scblageu,  walirend  der  andere  an  der  Baucbflache  liegen  geblieben 
ist,  so  spricbt  man  von  einer  unvollkommenen  Fusslage. 

Kindeslagen : 
Scbadcllagen. 


Man  unterscheidet  demgemass  folgende 


I.  Geradlagen 


1.  Kopflagen 


b. 


Gesichtslagen. 


Beckenendlagen 


II.  Querlagen. 

Dass  die  Querlagen 


a. 

b. 


Steisslagen. 

Fusslagen. 


in  die  Pathologie  der  Geburt  geluiren,  da- 


riiber  ist  man  einig,  da  sie  als  solclie  im  Allgenieinen  fiir  die  Natur- 
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krat'te  unvollendbar  sintl.  Weit  schwieriger  ist  die  Stellung  der 
tibrigen  Lagen  zu  priicisiren.  Die  Gesichts-  und  Fuss  la  gen  kann 
man,  da  das  Kind  bei  ilmen  seine  nonnale  Ilaltung  eingebtisst  hat, 
von  vornherein  nicht  zu  den  normalen  Geburten  rcchnen.  Man  kann 
dies  um  so  weniger,  als  die  Fusslagen,  wenn  sie  den  Naturkraftcn 
allein  iibevlasseu  werden,  fill1  das  Kind  selir  unglinstig  sind,  and 
die  Gesichtslagcn  fur  die  Mutter  und  .ftir  das  Kind  beschwerlieher 
und  langsamer  verlaufen  und  sebon  dadurch  die  Prognose  triiben. 
Eine  wirkliche  Mittelstellung  nehinen  die  reiuen  Steisslagen  ein. 
Denn  einerseits  konnnen  sie  noch  relativ  haufig  (circa  3 °/0)  vor, 
ferner  ist  der  mechanisclie  Durehtritt  durch  die  mtitterliclien  Theile 
in  dieser  Stellung  elier  leichter,  sicber  nicht  schwerer  als  bei  Schii- 
dellagen  und  endlich  ist  die  Prognose  fur  die  Mutter  mindestens 
eben  so  gut,  vie  bei  letztereir,  andererseits  aber  ist  die  Prognose 
fur  das  Kind  weit  ungiinstiger  [naeh  Oh.  Bell1)  wurden  bei  2367 
Steisslagen  519  Kinder,  fast  22  °/0,  todtgeboren]  und  erfordern  sie 
im  letzten  Stadium  bei  der  Austreibung  des  Kopfes  haufig  Kuusthulte, 
so  dass  man  sie  gewiss  nicht  als  ganz  normale  Geburten  bezeichnen 
kann.  Die  eigentlich  normale  Geburt  wil'd  nur  durch  die  Sckiidel- 
lage  reprasentirt,  und  selbst  bei  dieser  kommen  Ahweichuugen  in 
der  Stellung  und  in  der  Haltung  des  Sckadels  vor,  die  nicht  als 
normal  zu  betracliten  sind. 

Wenn  trotzdem  an  dieser  Stelle  in  der  Physiologie  der  Geburt 
nur  die  Querlagen  ausgeschieden  und  die  sanimtlichen  Geradlagen 
der  Betrachtung  unterzogen  werden,  so  geschieht  dies  dem  eben 
Auseinandergesetzten  zufolge  nicht,  weil  wir  sie  sammtlich  als  nor- 
male Lagen  ansehen,  sondern  nur  aus  Grtinden  der  Zwecktnassig- 
keit.  Wir  scheiden  (von  der  Diagnostik  abgesehen)  die  Querlagen 
aus,  weil  von  einem  Geburtsmechanismus  ftir  gewohnlieh  bei  ihnen 
nicht  die  Rede  sein  kann,  und  betracliten  die  librigen  Lagen  liier 
im  Zusammenhang,  um  eine  einheitliche  Schilderung  der  Art  und 
Weise,  wie  das  Kind  durch  das  Becken  getrieben  wird,  geben  zu 
kdnnen. 

Bei  den  Kopf-  und  Beekenendlagen  ist  die  Stellung  des  K hides 
fur  die  Betrachtung  des  Mechanismus  der  Geburt  von  grosser  W ich- 
tigkeit.  Man  untersekeidet  dieselbe  danack,  oh  der  Riicken  des 
Kindes  in  der  linken  oder  in  der  rechten  Seite  des  Uterus  liegt. 
und  nennt  die  erstere  Stellung,  die  mehr  als  doppclt  so  hanfig  vor- 

i)  Monthly  J of  mod.  sc.  Sept.  1853.  p.  225. 
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kommt,  erste,  die  andere  zweite  Kopf-  resp.  Beckenendlage.  Bei 
der  Untersuchung  von  der  S'cheide  aus  erkennt  man  die  Stellnng 
des  Kindes  an  der  Stellnng  des  vorliegendcn  Kindestlieils,  indcm 
kleine  Fontanelle  (bei  Gesichtslagen  Stirn)  oder  Kreuzbein  des  Kin- 
des der  Seite  entsprechen,  in  der  der  Riicken  liegt.  Von  fernerer 
Bedentung  ist  dabei,  ob  der  Riicken  des  Kindes  ziemlich  gerade 
nack  der  Seite  oder  mehr  naeli  vorn  oder  binten  liegt.  Am  kaufig- 
sten,  aber  durckaus  nickt  ausschliesslich,  liegt  er  bei  erster  Schadel- 
stellung  mehr  nack  vorn,  bei  zweiter  mebr  nack  binten,  eine  Er- 
fakrnng,  die  sich  aus  den  S.  84  f.  angestellten  Betracktnngen  fiber 
die  Ursachen  der  Lage  und  Stellnng  des  Kindes  leicbt  erklart. 
Audi  der  Um stand,  dass  die  erste  Sckadelstellung  ungefahr  doppelt 
so  haufig  ist  wie  die  zweite,  kann  nicht  befremden,  wenn  man  be- 
denkt,  dass  der  Mensck  von  24  Stimden  ungefabr  16  in  aufreckter 
Stellnng  und  8 liegend  zubringt. 

Die  bei  weitem  haufigste  Lage  ist  die  Schiidellage;  sie  kommt 
in  etwa  95  °/0  aller  Kindeslagen  (d.  b.  auf  1,06  einmal),  zur  Beob- 
acktung.  Gesichtslagen  komrnen  vor  in  0,6  °/0,  d.  h.  auf  166  Kin- 
deslagen einmal  (nack  Hecker1)  auf  127  einmal),  Beekenendlageu 
in  3,n  °/0,  auf  32, x Kindeslagen  einmal  (nack  Hecker  auf  32  ein- 
mal), Querlagen  in  0,5G  °/0,  auf  178  Kindeslagen  (nack  Hecker  auf 
102)  einmal. 

Diese  Angaben  sind  berechnet  nach  einer  grossen  Anzahl  von  in 
klinisehen  Beriehten  anfgefiihrten  Zahlen.  Die  Frequenz  der  Schadellagen 
ist  aus  dem  Durchsehnitt  von  200,176,  die  der  Gesichtslagen  aus  dem  von 
293,593,  die  der  Beckenendlagen  aus  dem  von  361,874  und  die  der  Quer- 
lagen aus  dem  von  335,827  Kindeslagen  berechnet.  ( Winckel  land  unter 
242,791  Geburten  1534  Gesichtslagen,  also  1 auf  158).  Es  muss  iibrigens 
bemerkt  werden,  dass  das  Uebergewicht  der  Schadellagen  bei  ganz  nor- 
malen  Geburten  noch  weit  grosser  wird.  So  kommen  dieselben,  wenn 
man  unreife  und  Zwillingskinder  ausschliesst,  in  96  bis  97  °/0  vor.  Becken- 
endlagen sind  bei  ausgetragenem  Kinde  und  einfacher  Geburt  um  die 
Hiilfte,  Querlagen  um  ein  Dritttheil  seltener,  als  die  obigen  Zahlen  es 
angeben.  Beckenendlagen  kommen  also  unter  diesen  Verhaltnissen  nur 
auf  ungefahr  70,  Querlagen  auf  ungefahr  250  Geburten  einmal  vor.  Noch 
seltener  werden  sie  sowohl,  als  auch  die  Gesichtslagen,  wenn  man  auch, 
andere  Abnormitiiten,  besonders  Beckenenge,  ausschliesst.  Fur  eine  genaue 
Berechnung  der  Haufigkeit  der  Schadellagen  bei  in  jeder  Bcziehung  nor- 
malen  Gebrxrten  fehlen  noch  die  nothigen  grossen  Zahlen. 

•Die  Haufigkeit  der  ersten  Sckadelstellung  zur  zvveiten  verkalt 


0 Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  378. 


140 


Physiologic  der  Geburt. 


sicli  nach  Meeker  vvic  2,56:1,  die  der  ersten  G-esichtslage  zur  zweiten 
wie  1,64:1  (nach  Winelcel  wie  1,4 : 1),  bei  den  Beckenendlagen  wie 
1,47 : 1.  Die  Steisslagen  werden  doppclt  so  haufig  beobachtet  als 
Fusslagen,  Kniclagen  sind  sehr  selten,  einmal  unter  185  Becken- 
cndlagen. 

Die  einfache  Beobachtung  der  Geburt  fiibrte  selion  sehr  friih  zur 
Kenntniss  verschiedener  Fruchtlagen.  So  erwiihnt  schon  Hippolcrates 
ausser  der  Schadellage  Fusslagen  (die  er  fiir  sehr  gefahrlieh  halt),  Quer- 
lagen  und  Armlagen.  Die  spater.en  Autoren  schlossen  sich  ihm  an  und 
unterscheiden  sich  hauptsaehlich  nach  der  Meinung  von  der  grosseren 
oder  geringeren  Gefahrlichkeit  der  einzelnen  Lagen.  Erst  von  Eucharius 
JSoesslin  (1513)  an  folgt  eine  Kiinstelei,  die  schliesslich  so  viel  Lagen  an- 
nahm,  als  sich  Gegenden  am  Korper  des  Kindes  entdecken  lassen.  Dies 
Bestreben,  die  Kindeslagen  in  schematischer  Weise  zu  vervielf'achen, 
gipfelte  iia  Baudelocque  (1775),  nach  dem  sich  das  Kind  in  nicht  weniger 
als  94  Lagen  zur  Geburt  stellen  kann.  Erst  in  der  neueren  Zeit  warden 
die  Kindeslagen  wieder  vereinfacht. 

Bei  den  uniparen  Saugethieren  herrschen  die  Kopflagen  in  ahnlicher 
Weise  vor  A\rie  beim  Menschen,  so  bei  Stuten  in  90%,  bei  Kiihen  in  93 
bis  96  % t),  rvahrend  bei  manchen  Pluriparen  (Schwein,  Katze  und  Kanin- 
chen)  die  Beckenendlagen  ebenso  haufig  sind.  (Die  Ursache  der  Haufig- 
keit  der  Kopflagen  bei  den  ersteren  hangt  ebenfalls  von  der  Gravitation 
ab.  In  der  Stellung  auf  alien  Vieren  liegen  die  oberen  Theile  des  Uterus 
tiet'er  als  der  Muttermund;  in  letzterem  liegt  deswegen  der  Kopf,  da  das 
bei  den  Thieren  schwerere  Hintertheil  nach  unten  fallt.)  Die  Kopflagen 
der  Saugethiere  unterscheiden  sich  von  denen  der  Menschen  sehr  Avesent- 
lich  dadurch,  dass  die  J ungen  nur  mit  vorausgehender  Schnauze  geboren 
werden  konnen,  und  Sclieitel-  oder  Hinterhauptslagen  fiir  die  Natur  un- 
vollendbar  sind.  Dabei  liegen  vor  dem  Kopf  die  Vorderfiisse  vor,  ja  bei 
den  Kiihen  tritt,  Avenn  die  Vorderbeine  ausnahmsweise  nach  hinten  liegen, 
ein  vollstiindiges  Geburtshinderniss  eiu.  Die  Beckenendlagen  kommen 
als  Steiss-,  unvollkommene  und  vollkommene  Fusslagen  vor.  Dock  sind 
bei  Pferden  und  Kiihen  die  reinen  Steisslagen,  da  die  Hinterbeine  sich 
am  miitterlichen  Schoossbein  anstemmen,  fiir  die  Naturkrafte  nicht 
vollendbar. 


Die  Diagnose  der  einzelnen  Kindeslagen. 

Am  Kreisbett  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  moglichst 
fruhzcitig  sicli  von  dem  Yerhalten  des  Uterus  und  der 
Kin  de  si  age  zu  ilberzeugen  und  dadurch  eine  richtige  geburts- 
hiilfliche  Diagnose  zu  stellen.  Ebenso  wie  an  der  Schwangeren 


i)  Kehrer,  vergl.  Phys.  etc.  S.  104. 
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client  auch  an  der  Kreissenden  hierzu  in  erster  Linie  die  iiussere 
Untersuchung. 


Die  aussere  Untersuchung. 

Die  Teclmik  der  Russeien  Untersuchung  ist.  aucli  wahrend  der 
Geburt  die  gleiche  wie  in  der  Schwangerschaft.  Man  heginnt  mit 
der  Palpation  des  Uterus.  Der  Wechsel  von  Contraction  und 
Erschlaft'ung  bewirkt  am  Uteruskorper  bald  die  harte,  bald  die 
weicbe  Consistenz.  Wahrend  der  Wehen  kann  man  sich  besonders 
leicht  von  der  ganzen  Configuration  des  Uterus,  von  der  Hobe  des 
Contractionsriuges  und  von  der  Beschaffenheit  des  uuteren  Uterin- 
segmentes  tiberzeugen,  vor  Allem  wird  man  dann  aucb  die  Ligg. 
rotunda  erkennen  und  ibre  normale  Spannung  von  der  abnormen 
miihelos  unterscbeiden  lernen.  Wahrend  bei  der  Webe  der  Hohl- 
muskel  (s.  u.)  sich  hart  zusammengezogen  anfiihlt,  feblt  diese  Hiirte 
am  unteren  Uteriusegment,  vielmebr  ergiebt  sich  bier  das  Gefiihl  von 
Spannung.  Aus  der  Dauer  und  Intensitiit  der  Contraction  kann  man 
wicbtige  Schliisse  auf  die  Zeit  der  Geburt  maehen,  aus  dem  Cbarakter 
der  Wehen,  d.  b.  dem  Fehlen  oder  Yorliandensein  der  Mitwirkung  der 
Baucbpresse  die  Geburtsperiode  erkennen,  aus  der  Haufigkeit  der 
Erhartung  des  Uterus  die  voraussicbtlicbe  Dauer  der  Geburt  beur- 
theilen,  ja  man  kann  aucb  durch  Vergleichung  der  Schmerziiusserung 
mit  dem  Grade  der  Zusammenziehung  in  gewissem  Sinne  eine  Prognose 
der  Geburt  stellen. 

Demnacbst  folgt  die  Erkenntniss  der  Kindeslage.  Diese 
ist  nur  bei  erschlafftem  Uterus,  also  in  der  Webenpause 
moglich.  Zuerst  legt  man-  beide  Hiinde  parallel  auf  die  beiden 
Seiten  des  Uterus,  indem  die  Spitzen  der  Finger  nacb  dem  Fundus 
zu  gericbtet  sind.  Durch  die  Vergleichung  der  beiden  Seiten  findet 
man  leicht  heraus,  ob  es  sich  um  eine  Geradlage,  und  wenn  dies 
der  Fall,  um  weicbe  Stellung  es  sich  handelt.  Nunmehr  kommt  die 
Palpation  des  vorliegenden  Tbeiles;  zu  dem  Behufe  setzt 
man  sich  an  die  Seite  des  Bettes  und  legt  von  oben  beide  Hiinde 
auf  den  unteren  Tbeil  des  Unterleibs  der  Kreissenden,  so  dass  die 
Fingerspitzen  gegen  die  Symphyse,  die  Handwurzeln  gegen  den 
Nab  el  hin  gericbtet  sind.  Durch  kurze,  auschlagende  Bewegungen 
kann  man  dann  erkennen,  ob  ein  grosser  Tbeil  beweglicb  auf  dem 
Beckeneingang  vorliegt.  Ist  dies  namlicb  der  Fall,  so  erbalt  man 
das  deutlicbe  Geftihl  des  Ballotements.  Nocli  leicbter  erbalt  eine 
der  beiden  Hiinde  das  Geftilil,  wenn  der  Tbeil  in  gcringem  Grade 
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nach  einer  8eitc  abgewichen  ist.  1st  tier  grosse  Theil  auf  dem 
Beckeneingang  fixirt,  so  kann  man  ihn  gleickfalls  leicht  (lurch  das 
untere  Uterinsegment  durchfilhlen.  Schwieriger  wird  dies,  wenn 
derselbe  zum  grbssten  Theil  oder  ganz  in’s  kleine  Beeken  hincin- 
getreten  ist.  Man  kann  alsdann  zuerst  ntir  constatiren,  dass  man 
nicht  tief  zwischen  Symphyse  and  unteres  Uterinsegment  eindringen 
kann,  sondern  dass  der  ftihlbare  Tumor  sicli  in’s  kleine  Beeken  fort- 
setzt.  Zur  weiteren  Diagnose  sollen  die  Fingerspitzen  schrag  nach 
innen  und  unten  gerichtet  sein  und  ausserhalb  der  Recti  langsam 
nach  dem  Beckeneingang  zu  vorwarts  dringen.  Am  zweckinassig- 
sten  ist  es,  einen  langsamen,  gleichmassigen  Druck  auszuiiben.  Ilierbei 
ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass  bei  normaler  Haltung  des  Kopfes  die 
Stirn  und  das  Gcsielit  am  leichtesten  zuganglieb  sind;  man  wird 
daher  zuerst  auf  der  Seite  die  Hand  eindriicken,  auf  der  man  vor- 
her  die  Bauchseite  des  Kindes  erkannt  hat.  Hat  erst  einrnal  die 
eine  Hand  hier  den  Gesichtsschadel  festgestellt,  so  wird  die  andere 
Hand  mit  ihren  Fingerspitzen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  lang- 
sam in  der  Richtung  nach  der  Beckenhohle  zu  eindringen  und  hier 
ohne  allzugrosse  Miihe  die  Wolbnng  auch  des  Hinterhauptes  pal- 
piren.  Man  muss  dabei  nur  die  Spannung  der  Bauchdecken  mit 
Yorsicht  zu  tiberwinden  suchen. 

Steht  der  Kopf  im  Beeken,  so  hat  man  von  dem  Eindringen 
mit  einer  Hand  unter  Entfernung  des  Daumens  von  den  4 Fingern, 
das  wir  bei  der  Diagnostik  der  Schwangerschaft  erwahnten,  wahrend 
der  Geburt  nicht  so  gute  Resultate. 

Die  Unterscheidung  zwischen  einer  Kopf-  und  Beckenendlage  ist 
dann  leicht,  wenn  der  vorliegeude  Theil  noch  liber  dem  Beeken  steht, 
indem  der  erstere  ein  harteres  Gefiihl  hervorbringt,  in  Folge  dessen 
er  auch  deutlicher  und  leichter  ballotirt.  Ausserdem  ist  der  Kopf 
grosser  und  ftlhlt  sich  weniger  stark  convex  an.  Auch  der  Ansatz 
der  Extremitaten  an  den  fraglicken  Theil  kann  mitunter  zur  Ent- 
sekeidung  dienen,  indem  dieselben  an  den  Steiss  sich  unmittelbar 
ansetzen,  wahrend  beim  Kopf  erst  die  Halseinschntirung  konnnt  und 
dann  der  Ansatz  kleiner  Theile  folgt.  Bei  Gesiehtslagen  fiihlt  man 
ausser  der  abweichenden  Haltung  des  Rumpfes  regelmassig  den 
Hinterkauptssckadel  im  oder  liber  dem  Beckeneingang.  Fasbender x) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  Steiss-  oder  Querlagen  das 
pergamentartige  Knittern  der  Schadelknochen,  welches  dieselben 


!)  M.  f.  G.  B.  XXXIII.  S.  435. 


Dio  Hussere  Untersucliung. 


143 


nieht  selten  bicten,  miter  gttnstigen  Umstiinden  an  eh  (lurch  die 
Bauchdecken  fiihlen  und  so  Schiidel  mid  Steiss  sielier  unterscheiden 
kaun.  Mitunter,  besonders  bei  kleinen  Frflchtcn,  fiildt  sicli  der 
Steiss  auffallend  klein  und  spitz  an,  so  dass  cr  mit  kleinen  Kindes- 
tlieilen  verwechselt  werden  kann.  Er  untersclieidet  sich  von  den- 
selben  jedoeh  dnrcli  das  BallotemcTnt,  welches  kleine  Theile  nieinals 
darbieten. 

Die  Frage,  ob  man  eine  erste  oder  zweite  St  el  lung  vor  sich 
bat,  ist  in  der  Regel  nieht  sehwierig  zn  unterscheiden.  Man  palpire 
den  naeh  oben  liegenden  grosseu  Theil  recht  aufmerksam,  auch  be- 
achte  man,  an  weleher  Seite  vom  grossen  Theil  kleine  Theile  zu 
t'iihlen  sind.  Es  kommt  namlich  bei  starker  Seitenlagerung  des 
Uterus  vor,  dass  man  z.  B.  den  grossen  Theil  entschieden  in  der 
rechten  Seite  des  Unterleibes  fiildt,  so  dass  man  geneigt  ware,  die 
Stellung  fiir  eine  zweite  zu  erklaren,  wall  rend  man  bei  genauer 
Palpation  links  keine  weiteren  Fruchttheile,  reehts  vom  grossen 
Theil  aber  kleine  Theile  fiihlt  und  also  eine  erste  Stellung  vor  sich 
hat.  Schwierig  kann  es  sein,  die  kleinen  Theile  zu  fiihlen,  wenn 
der  Rticken  annahernd  gerade  naeh  vorn  liegt,  und  man  kann  in 
solchen  Fallen,  in  denen  der  Kopf  nocli  nieht  test  im  Becken  steht, 
nieht  selten  den  Riicken  bald  naeh  reehts,  bald  naeh  links  bringen. 
Zur  Yeiwechslung  mit  kleinen  Theilen  und  dadurch  zur  falschen 
Diagnose  der  Stellung  kbnnen  ausserordentlich  leicht  kleine  Fibroide, 
besonders  interstitielle,  Veranlassung  geben,  die  sich  frappant  wie 
kleine  Theile  anfuhlen  kbnnen.  Auch  die  Palpation  der  Schulter 
kann  zur  Diagnose  der  Stellung  von  Bedeutung  werden1). 

Sehr  wichtig  fiir  die  Unterscheidung  der  ersten  und  zweiten 
Stellung  ist  die  Auscultation,  bei  der  man  sich,  wenn  man  sie  fiir 
die  Diagnose  der  Kindesstellung  verwerthen  will,  niemals  begniigen 
darf,  iiberhaupt  Herztone  gehort  zu  haben,  sondern  stets  die  Stelle 
aufsuchen  muss,  an  der  die  Herztone  am  deutliehsteu  horbar  sind. 
Bei  der  ersten  Stellung  hbrt  man  die  Herztone  in  der  unteren  Bauch- 
gegend  links  ziemlich  weit  naeh  aussen  und  nur  selten  bis  zur  Mittel- 
linie.  Bei  der  zweiten  Stellung  hbrt  man  sie  (der  Lage  des  foe- 
talen  Herzens  in  der  linken  Thoraxhiilfte  entspreehend)  meistens 
reehts  hart  an  der  Linea  alba,  seltener  weit  naeh  aussen,  haufig 
auch  noch  etwas  links  von  der  Linea  alba  sehr  deutlich.  (Bedeu- 
tendc  Reehts-  oder  Linkslage  des  Uterus  kann  zu  Irrthiimern  Ver- 


x)  Riviere,  Ann.  de  g'yn.  1886.  II.  p.  252. 
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anlassung  geben,  wcnn  man  als  Richtscknur  die  Linea  alba  und 
nicbt  die  jedesmaligo  Mitte  des  Uterus  annimmt.)  Znr  Unterschei- 
dimg  der  Kopf-  von  den  Beckenendlagen  ist  die  Auscultation  nur 

mit  grosser  Vorsicbt  zu  verwertben.  Hanfig  hiJrt  man  allerdings 

bei  letzteren  die  Herztone  sclir  liocli  in  der  Gegcnd  des  Nabels  oder 
iiber  demselben,  dies  ist  jedocb  flurckaus  nicbt  constant  und  kommt 
aucb  bei  Scbadellagen  vor. 

Eine  wiclitige  Htilfe  bietet  uns  die  Auscultation  zur  Unterschei- 
dung  der  Gesicbts-  von  den  Scbadellagen.  Bei  ersteren  kommt 
namlicb  der  Tborax  so  weit  in  die  dem  Riicken  nicbt  entsprecbende 
Uteruskalfte  biniiber  zu  liegen,  dass  man  die  Herztone  in  dieser 
bdrt.  Man  fiiblt  also  z.  B.  bei  erster  Gesicbtslage  links  oben  den 

Steiss  und  von  ibm  nacb  recbts  kleine  Tbeile,  hort  aber  die  Herz- 

tone  etwas  nach  recbts  von  der  Linea  alba.  Fiiblt  man  dabei  tiber 
dem  linken  Scbambeinast  nocb  das  bervorragende  Hinterhaupt,  so 
ist  die  Gesicbtslage  erwieseu. 

Am  schwierigsten  ist  es,  durcb  die  aussere  Untersuchung  (bei 
der  inneren  gelingt  es  sebr  leicbt)  die  Fusslagen  von  Steisslagen 
zu  unterscheiden.  Man  kann  die  ersteren  vermuth  on,  wenn  der 
Steiss  etwas  nacb  der  Seite  des  Riickens,  also  bei  erster  Lage  nacb 
links,  abgewicben  ist. 

Querlagen  erkennt  man  daran,  dass  man  in  jeder  Seite  des 
Uterus  einen  grossen  ballotirenden  Tbeil  fiiblt,  wabrend  der  Fundus 
leer  ist,  und  man  zwiscben  Sympbyse  und  unteres  Uterinsegment 
mebr  oder  weniger  tief  eindringen  kann.  Die  Herztone  bort  man 
meistens  mebr  in  der  Seite,  in  der  der  Kopf  liegt.  Fiiblt  man  an 
der  vorderen  Bauchwand  deutlicb  kleine  Tbeile,  so  liegt  der  Riicken 
nach  binten  und  meistens  nacb  unten. 

Die  Resultate,  welcbe  man  durcb  die  aussere  Untersucbung 
unter  gtinstigen  Verhaltnissen  erbalten  kann,  beziebeu  sicb  also  auf 
die  Diagnose  der  Geburtsperiode,  des  Characters  der  Weben,  die 
Lage  und  Stellung  des  Kindes,  sowie  des  Yerbaltnisses  des  vorlie- 
genden  Theiles  zum  Beckeneingang. 


Die  innere  Untersuchung. 

Die  innere  Untersuchung  bat  unter  alien  Umstanden  als 
noth  wen  dige  Voraussetzung  eine  penible  Desinfection  der 
Finger,  der  Hand  und  des  Unterarmes  des  Unte rsuchers. 
Die  Einzelbeiten  derselben  folgen  in  der  Diatetik  der  Geburt,  dock 
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muss  hier  besonders  auf  die  vor  jeder  einzelnen  Untersuchung; 
grtlndlichst  zu  wiederholende  Desinfeetion  hingewiesen 
werden. 

Audi  cine  Sauberung  der  ausseren  Genitalien  muss  stets  vor- 
lier  vorgenorumen  spin  und  bei  dcr  Einfiihrung  dcs  oder  besser 
der  beiden  Finger  darauf  geachtet  werden,  dass  niclits  unsau- 
beres  von  deni  Damin  lier  mit  in  die  Scheide  hineingeftihrt  wird, 
ja  es  kann  zweckmassig  sein  in  derselben  Weise,  wie  oben  er- 
walmt,  durcb  die  andere  Hand  die  Einstiilpung  der  Schamhaare 
zu  verbindern  oder  selbst  unter  Zuhttlfenahme  des  Gesichtes  die 
Finger  einzuftihren. 

Die  innere  Untersuchung,  die  ja  an  und  fur  sick  die  Mog- 
lichkeit  einer  Gefahrdung  des  Lebeus  und  der  Gesundheit  der  ICreis- 
senden  allerdings  nur  bei  mangelkafter  Desinfeetion  in  sich  schliesst, 
soil  jedenfalls  beschrankt  werden;  es  soil  dalier  moglichst  viel 
schon  bei  der  ausseren  Untersuchung  festgestellt  werden.  Mit  Crede 
und  Leopold  sind  wir  geneigt  fur  die  Privatpraxis  unter  ganz  norma- 
len  Verhaltuissen  durch  die  sorgfaltig  vorgenonnnene  aussere  Unter- 
suchung die  innere  gewohnlich  fur  entbehrlich  zu  halteu;  sie  wird 
nattirlich  notbwendig,  sobald  durch  die  Palpation  eine  aussere  Ab- 
weichung  festgestellt  wurde,  ferner  bei  unsicherem  Ergebniss  der 
ausseren  Untersuchung,  bei  alien  gefakrdrohenden  Zustanden  der 
Mutter,  bei  protrahirtem  oder  sonst  abnormem  Verlauf  der  Geburt  und 
sobald  sich  die  Nothwendigkeit  ergiebt,  genaueres  tiber  den  Zustand 
der  Scheide,  des  Cervix  oder  des  Beckens  festzustellen.  Durch  die 
innere  Untersuchung  allein  kann  nattirlich  ein  geiibter  Untersucher, 
wenn  der  vorliegende  Theil  tief  genug  steht,  der  Cervicalkanal  er- 
weitert  und  die  Blase  schlaff  oder  bereits  gesprungen  ist,  sich  nicht 
allein  tiber  die  Lage,  sondern  auch  tiber  die  Stellung  des  Kindes 
selir  genau  orientiren.  Ftir  den  noch  nicht  hinreichend  Getibten 
bietet  aber  die  innere  Untersuchung  Anlass  zu  zahlreichen  Irr- 
thtimern,  und  that  derselbe  deswegen  gut,  das  Resultat  der  inneren 
Untersuchung  stets  durch  die  aussere  zu  controliren. 

Hat  man  die  Finger  in  die  Scheide  eingefiihrt,  so  achtet  man 
sofort  auf  die  VVeite  der  Vagina  und  das  Verhalten  der  Vaginal- 
portion;  je  nachdem  die  letztere  verktirzt  ist,  der  oberc  Theil  des 
Cervix  ganz  auseinandergewichen  oder  der  Muttermund  schon  viillig 
enveitert  ist,  wird  der  Befund  ein  verschiedener  sein,  doch  dtirften 
diagnostische  Schwierigkeiten  nur  ausnahmsweise  entstehen ; allerdings 
kann  ein  weuig  getibter  Untersucher  einmal  die  durch  den  Kopf 

Schroeder,  Geburtshlllfe.  12.  Aullage. 
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tief  herabgedrangte  und  verdtllinte  vordere  Sckeidenwand  f'ttr  die 
Fruchtblase  lialten  mid  daher  vbllige  Erweiterung  dcs  Muttermundes 
annehmen,  bis  der  holier  eingefttbrte  Finger  die  Portio  vaginalis  liocli 
and  binten  auffindet. 

Demn&chst  folgt  die  D iagnostik  des  vorliegenden  Theiles. 
Die  Schadellagen  erkennt  man  an  deni  Vorlicgcn  eines  grossen, 
runden,  gleichmassig  knoclienliarten  Theiles,  der,  wenn  er  nocb 
liocli  and  beweglieb  stelit,  leiebt  ballotirt.  Stelit  derselbe  fest,  so 
gelingt  es  meistens  leiebt,  an  ibm  Nalite  nnd  wenigstens  cine  Fon- 
tanelle  zu  fiiblen.  Uni  sicli  sofort  orientiren  zu  kdnnen,  gehe  man 
mit  deni  nntersuchenden  Finger  an  dem  Schadel  entlang  nacli  dem 
Krenzbein  bin.  Auf  diesein  Wege  kommt  man  an  eine  Xaht,  die 
in  der  selir  grossen  Mekrzahl  der  Falle  die  Pfeilnabt  ist.  Diese 
verfolgt  man  nacli  beiden  Seiten  so  vveit  wie  moglich,  bis  man  an 
eine  Stelle  kommt,  wo  mebrere  Nalite  zusammentreffen.  Zur  Unter- 
sebeidung  der  beiden  Fontanellen  von  einander  dient  vor  allem  ilire 
abweickende  Gestalt  (s.  S.  66).  Docli  kann  dies  Merkmal  tihiscben, 
indem  die  Knochen  so  stark  zusammengedrangt  sein  konnen,  dass 
der  knoebenfreie  Raum  der  grossen  Fontanelle  fast  versebwindet, 
nnd  andererseits  bei  starker  Unterschiebung  der  Spitze  des  Hinter- 
banptbeins  unter  die  Scbeitelbeiue  aucb  die  ldeine  Fontanelle  das 
Gefiilil  einer  Knochenliicke  tauschend  darbieten  kann.  Ausnahms- 
weise  findet  sieli  an  der  Spitze  des  Hinterliauptbeines  eine  Fissur 
mit  auseinanderweichenden  Randern,  oder  ein  IForm/scher  Knocben 
in  der  Art  eingeschaltet,  dass  die  Gestalt  der  kleinen  Fontanelle 
der  der  grossen  ganz  abnlich  wird.  Aucb  im  Yerlauf  der  Pfeilnabt, 
ungefahr  1 cm  oberhalb  der  kleinen  Fontanelle,  konmit  durckaus 
niebt  seiten  eine  rbomboide  Erweiterung  der  Nabt  vor,  die  zu  Irr- 
thumern  fiibren  kann*1).  Einen  bestimmten  Aussprucb  tbue  man 
deswegen  nur,  wenn  man  bequem  die  ganze  Fontanelle  befiiblen 
kann.  Geben  drei  Niikte  von  ihr  ab,  so  ist  es  die  ldeine,  geken 
vier  ab,  so  ist  es  die  grosse  Fontanelle.  Weil  leichter  sind  die 
Fontanellen  zu  untersebeiden,  wenn  man  sie  beide  fiiblen  kann. 

Ein  sebr  kaufiger  Irrtbum  wird  bei  der  inneren  Untersucbung 
dadurcb  veranlasst,  dass  man  die  Pfeilnabt  mit  einem  Scbenkel  der 
Lambdanabt  verweebselt.  Weit  seltener  wird  dies  vorkommen,  wenn 
man  sicli  durch  die  vorausgegangene  aussere  Untersucbung  bereits 


i)  S.  Hartmann , Beitr.  z.  Osteol.  d.  Neugeb.  D.  i.  Tubingen  1869  mit 
Tafel  und  Kueneke,  Die  vier  Factoren  der  Geburt.  1869.  S.  261. 
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cine  Vorstellung  tiber  die  Lage  des  Kindcs  gemacht  hat.  Im  tibrigen 
dienen  folgende  Merkmale  zur  Unterscheidung:  Die  Pfeilnaht  ver- 
lanft  gestreckter,  die  Lambdanaht  convexer ; nacli  der  Pfeilnaht  zu 
fallen  die  Scheitelbeine  allmahlich  und  sehr  diinn  und  nachgicbig 
werdend  ab,  wahrend  der  Rand  der  Scheitelbeine  an  der  Lambda- 
naht ein  weit  scharferer,  selirdffer  abfallender  ist;  an  der  Lambdanaht 
lassen  sich  oft  Unregelmiissigkeiten  in  ilirem  sonst  geraden  Verlauf' 
mit  grosser  Deutliclikeit  und  Scharfe  fiihlen,  wahrend  die  Pfeilnaht 
ganz  gerade  bleibt.  Bei  starker  Uebereinanderschiebung  der  Kopf- 
knochen  kann  allerdings  auch  das  eine  Scheitelbein  scharf  gegen 
das  andere  abfallen,  die  Begrenzung  bildet  aber  immer  eine  gerade 
Linie,  und  der  Knoeheurand  ist  immer  nocli  weicher  als  der  nacli 
der  Lambdanaht  him  Sehr  selten  wird  man  sich  ferner  in  der 
Deutung  der  verschiedenen  Niihte  irren,  wenn  man  weiss,  dass  das 
Hinterhauptsbein,  wenigstens  an  der  Spitze  fast  ganz  regelmassig, 
nnter  die  beiden  Scheitelbeine  untergeschoben  wird.  Yerwechslungen 
der  Pfeilnaht  mit  den  Kronennahten  sind  seltener.  Diese  liegen 
uur  ausnahmsweise  so  tief,  und  die  grosse  Fontanelle  ist]  dann 
meistens  so  deutlich  fiihlbar,  dass  man  die  Niihte  schon  an  der  Ge- 
stalt der  Fontanelle  selbst,  deren  spitzer  Winkel  zwischen  die  Stirn- 
beine  liineingeht,  erkennen  kann.  Auch  die  Stirnnaht  wird  aus  den- 
selben  Grtinden,  und  da  man  sie  nicht  weit  verfolgen  kann,  ohne 
an  Glabella  und  N’asenrucken  zu  kommen,  nicht  leicht  mit  der  Pfeil- 
naht verwechselt  werden. 

Eine  sichere  Diagnose  des  vorliegenden  Schadels  iiberhaupt 
oder  seiner  Stellung  kann  unmoglich  werden  durch  die  pralle  Blase 
mid  durch  die  Bildung  der  'Kopfgeschwulst.  Die  letztere  kann  so 
bedeutend  werden,  dass  sie  den  ganzen  vorliegenden  Theil  des  Kopfes 
weich  erscheinen  liisst;  am  leichtesten  fiihlt  man  dann  die  Knochen 
des  Schadels,  wenn  man  unmittelbar  hinter  der  Syinpkyse  in  die 
Hohe  geht;  auch  kann  das  kier  befindliche  Ohr  fur  die  Diagnose 
werthvoll  werden x). 

Die  Diagnose  des  vorliegenden  Gesichtes  ist  bei  nicht  zu  hohem 
Stand  desselben  nacli  erotfnetem  Muttermunde  leicht.  Die  Tlieile 
des  Gesichts:  Nase,  Augen  (besonders  die  Supraorbitalrander  der 
Stirnbeine),  Stirnnaht  und  nach  uuten  Mund  und  Kinn  sind  so  cha- 
rakteristisch,  dass  sie  nicht  leicht  zu  verwechseln  sind.  Steckt  man 
den  Finger  in  den  Mund,  so  fiihlt  man  mitunter  deutliche  Saugbe- 


S.  Lomer,  Centr.  f.  Gyn.  1885.  No.  35. 
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wegungen.  Schwierig  kann  die  Diagnose  bei  selir  becleutender  Ge- 
siehtsgeschwulst  werden,  die  die  Theile  mitunter  so  veruiistaltet, 
class  sic  selhst  ftir  den  Gesichtssinn  nacli  beendeter  Geburt  schwer 
erkennbar  sind. 

Dev  vorliegende  Steiss  ist  nacli  eroffnetem  Mutterniunde  in  der 
Mehrzahl  der  Fiille  gleichfalls  unschwer  zu  erkennen.  Man  konnnt 
in  der  Regel  auf  einen  weicben  Theil  (die  nacli  vorn  liegendc  Hin- 
terbacke),  von  dem  nacli  binten  man  die  Afteroffnung  dentlicb  fiihlt. 
Zu  beiden  Seiten  derselben  lassen  sicli  die  Tubera  iscbii  dentlicb 
durcbfiihlen,  und  nacli  dem  Riicken  bin  ist  die  Spitze  des  Steiss- 
beins  und  sind  weiterbin  die  Proc.  spin,  der  Kreuzbeinwirbel  zu 
erkennen,  wabrend  man  nacli  der  Baucbflaclie  bin  an  die  Vulva 
oder  das  Scrotum  gelangt.  Letzteres  kann  so  stark  angesclnvollen 
sein,  class  man  es  als  grosse  Blase  ftiblt.  Mitunter  findet  sicli  am 
untern  Entle  des  Kreuzbeins  einige  Centimeter  iiber  dem  Anus  eine 
Starke  Einziebung  der  Haut  — die  foveola  coecygea  Eckers  *)  — , 
die  ein  ganz  abnliches  Geftild  wie  der  After  darbietet,  sicli  von 
ilirn  aber  dadurcb  unterscbeidet,  class  sie  auf  clem  Ivnoeben  liegt. 
Man  muss  ihr  Vorkommen  kenuen,  um  sicli  nicht  irre  fiibren  zu 
lassen.  Bei  tiefem  Stand  des  Steisses  kann  man  nacli  vorn  auch 
sebon  in  eine  Leistenbeuge  kommen. 

Vorliegende  Fiisse  lassen  sicb  sebon  bei  gescblossenem  Mutter- 
munde  durcb  ibr  charakteristiscbes  plotzlicbes  Stossen  und  scbnelles 
Wiederverscbwinden  erkennen,  bei  geoffnetem  Muttermund  sind  sie 
von  den  Handen  obne  Schwierigkeit  zu  unterscheiden. 

An  Querlagen  muss  man  stets  denken,  sobald  man  keinen  vor- 
liegenden  Kindestbeil  fiihlen  kann.  Haufig  fiihlt  man  eine  Hand 
im  Mutterniunde  liegen,  die  durcb  die  grossere  Lange  und  Beweg- 
liclikeit  der  Finger,  sowie  durcb  die  mangelnde  Ferse  sicli  von 
einem  Fuss  unterscheiden  lasst.  Wabrend  der  Fuss  ferner  kurze 
. stossencle  Bewegungen  macbt,  bleibt  die  Hand  meistens  ruhig  liegen 
und  umfasst  wobl  aucb  den  untersuckeuden  Finger,  oder  sie  zieht 
sicb  docli  nur  langsam  znriick.  Konimt,  man  erst  spater  zu  der 
Querlage,  so  fiihlt  man  die  Scbulter  mebr  oder  weniger  fest  auf  oder 
in  dem  Beekeneingang  vorliegen.  Mitunter  ist  der  Arm,  der  dann 
leicbt  erkannt  wird,  in  die  Scbeide  vorgefallen.  Die  Scbulter  er- 
kennt  man  an  der  Achselkokle,  in  der  man  Rippen  ftiblt.  An  der 
Richtung  beider  erkenut  man,  in  welcber  Seite  des  Beckens  der 
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Kept'  liegt.  Aus  der  nach  vorn  abgehenden  Clavicula  mid  der  nacli 
liinten  sitzenden  Scapula,  sowie  an  der  hockerigen  Reihc  der  Proc. 
sp.  der  Wirbelstiule  beurtheilt  man,  ob  der  Riicken  nach  vorn  (Sym- 
plivse)  oder  nacli  liinten  (Kreu/.bcin)  liegt. 

Die  combinirte  Untersuchung. 

Die  gleichzeitige  Vornahme  der  inneren  imd  ausseren  Unter- 
sucbnng'  ist  uberfliissig,  sobald  der  vorliegende  Tbeil  feststeht  odei 
dock  sebwer  beweglieb  ist.  Liegt  derselbe  aber  leiebt  beweglieb 
vor,  so  muss  man,  wenn  man  sich  naber  iiber  die  Stellung  desselben 
orientiren  will,  ibn  von  aussen  fixiren.  Wicbtiger  nocb  wird 
wird  diese  Metbode  der  Uutersuckuug,  wenn  der  vorliegende  Tbeil 
seitlieb  abgewicben  ist  oder  wenn  das  Kind  ganz  quer  liegt.  Im 
ersten  Fall  kann  man  deuselben  durcb  gleickzeitigen  Druck  von 
aussen  dem  im  Muttermunde  liegenden  Finger  leicht  zuganglieb 
macben,  und  auch  bei  Querlagen  gelingt  es  im  Anfang  der  Geburt 
niclit  selten,  wenigstens  den  einen  grossen  Tbeil  dem  von  innen 
untersuebeuden  Finger  so  zu  niibern,  dass  er  genau  erkannt  wer- 
den  kann. 


Allgemeines  fiber  den  Verlauf  der  Geburt. 

Bei  dem  r e g e 1 m a s s i g e n V e rla u t der  Geburt  u u t e r s c h e i- 
det  man  am  besten  drei  Perioden:  die  Eroffnungs-,  die 
Austr eibungs-  und  Nacbgeburtsperiode. 

Die  Eroffnungsperiode  beginnt  mit  dem  Elide  der  Schwan- 
gersebaft  und  ist  mit  der  vollstandigen  Erweiterung  des  ausseren 
Mutteifnundes  beendet. 

Mitunter,  besonders  bei  Mebrgebarenden,  beginnen  die  Weben 
ziemlich  plotzlicb,  so  dass  zwiseben  Schwangerscbaft  und  Kreissbett 
sicb  eine  deutliebe  Greuze  findet ; gewolnilicb  indessen,  besonders 
bei  Primiparen,  ist  der  Uebergang  ein  allmablicber.  Nachdem  sebon 
langere  Zeit  Contractionen  voraufgegangen,  die  weniger  ftir  die 
Schwangere,  als  ftir  die  aufgelegte  Hand  bemerkbar  wareu,  nebmen 
dieselben  an  Starke  und  au  Haufigkeit  zu.  Die  Schwangere  wird 
unrubig  und  suebt  fur  ibr  Kreuz  eine  Sttitze,  entweder  indem  sic 
einen  Uuterarm  in  das  Kreuz  legt,  Oder  indent  sie  sicb  gegen  feste 
Gegenstande  anlebnt. 

Sebon  bei  den  ersten  kraftigen  Contractionen  wird  bei  der 
ilusseren  Untersuchung  die  Aenderung  in  der  Gestalt  und  Lage  des 
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Uterus  auffallig.  Derselbe  wird  etwas  sclimaler  mid  der  Fundus 
tritt  holier  nach  oben,  so  dass  er  scbon  im  An  fang'  der  Eroffnungs- 
periode  nicht  melir  wie  im  1 0.  Monat  der  Sehwangerschaft,  sondern 
holier  dem  Stand  des  9.  Monats  entspreehend  steht  und  bald  noch 
holier  ansteigt,  bis  er  fest  gegen  den  Rippenbogen  anstosst.  Diese 
Aenderung  im  Hohenstand  ist  ein  selir  zuverlassiges  Mittel,  eine 
Kreissende  von  einer  Scbwangeren  zu  unterscheiden. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  den  ausseren  Mutter- 
mund  bei  Erstgebarenden  h'aufig  noch  nicht  geoffnet.  Machen  die 
ersten  Wehen  ihn  jetzt  fur  den  Finger  durchgangig,  so  findet  man 
in  der  Regel  den  Cervix  in  seiner  ganzen  Lange  noch  erhalten,  und 
die  Erweiterung-  des  inneren  Muttermundes  geht  erst  jetzt  vor  sich. 
Nur  in  Ausnahmefallen  sind  die  Contractionen  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Sehwangerschaft  so  stark  gewesen  (travail  insensible),  dass 
man  den  Cervix  verkiirzt  oder  bereits  verstrichen  findet,  d.  h.  die 
Spitze  des  Eies  ist  schon  in  den  auseinandergedrangten  Cervix  ein- 
getreten.  Der  Kopf  steht  bei  Erstgebarenden  in  der  Regel  bereits 
vollstandig  im  Becken,  bei  Mehrgebarenden  wird  er  wenigstens 
wahrend  der  Wehe  auf  dem  Beckeneingang  fixirt.  Ist  der  innere 
Muttermund  auseinandergedrangt,  so  fiihlt  man  wahrend  der  Wehe 
eine  deutliche  Spannung  des  ausseren  Muttermundes;  derselbe  wird 
immer  diinner  und  sein  Saum  ganz  scharf,  in  ilun  ist  die  gespannte 
und  mit  Fruchtwasser  prallgefullte  Blase  („die  Blase  stellt  sich“) 
und,  wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  zwischen  Blase  und  vorliegendem 
Schadel  sich  befindet,  hinter  der  ersteren  auch  der  letztere  zu  ftihleu. 
Ausser  der  Wehe  werden  Muttermund  und  Blase  wieder  scldaffer 
und  der  Kopf  ist  dann  deutlich  erkennbar. 

Mit  den  starker  werdenden  Contractionen  wird  auch  der  aussere 
Muttermund  weiter,  der  Scheidenschleim  ist  mit  Blut  gemischt  („es 
zeichnet“)  in  Folge  der  leicht  mit  etwas  Blutung  verbundenen  Tren- 
nung  der  Decidua,  spater  auch  kleiner  Einrisse  in  den  Muttermunds- 
saum;  die  Blase  dringt  durch  denselben  hindurch  (mitunter  wurst- 
formigj  in  die  Sclieide  vor  und  bleibt  auch  wahrend  der  Wehe  ge- 
spannt,  bis  sie,  wenn  die  Oetfnung  des  Muttermundes  einen  Durcli- 
messer  von  7 bis  10  cm  erreiebt  hat,  springt  und  das  vor  dem  Kopf 
befindliche  Fruchtwasser  („das  erste  Wasser",  „Vorwasser“)  abfliesst. 
Der  ilbrige  Theil  desselben  wird  durch  den  tamponirenden  Kopf 
zuriickgehalten,  doch  wird  regelmassig  im  Beginn  der  Wehe  ein 
Theil  dieses  Wassers  neben  dem  Kopf  vorbei  aus  dem  Uterus  her- 
ausgepresst.  Nicht  selten  springt  tibrigens  die  Blase  bei  noch  wenig 
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gebffnetem  Muttermund.  Alsdann  wird  dieser  dnrcli  den  Kopf  aus- 
einandergedr&ugt. 

Mitnnter  erfolgt  der  Blasensprung  aber  auch  erst  liingere  Zeit 
nach  der  vollstiindigeu  Erweiterung  des  Mutteruiundes  wahrend  des 
Durehschneidens  des  Kindes,  oder  das  letztere  wild  gai  in  den 
nnzerrissenen  Hiiuten  („mit  der  Gltickshaubew)  geboren. 

Nielit  so  sebr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  nocli  stchender 
Blase  wahrend  der  Welie  Wasser  abgebt.  Mitunter  ist  dies  die 
Folge  einer  Wasser ansammlung  zwiscben  Amnion  und  Chorion,  weit 
baufiger  ereignet  es  sicb,  wenn  die  Fruchtblase  nicbt  im  Muttermund, 
sondern  holier  oben  einen  Riss  bekommen  hat,  so  dass,  obgleicb  die 
Blase  stelit,  dennocb  Fruclitwasser  aus  dem  Ei  abfliesst.  In  diesem 
Fall  wird  die  Blase  allmahlich  scblaffer  und  zieht  sicb  unmerklich 
zuriick,  so  dass  kein  deutlicber  Blasensprung  stattfindet.  Nacli  dem 
Blasensprung  tritt  in  der  Regel  eine  kurze  Rube  in  der  Welien- 
thatigkeit  ein,  bis  dieselbe  von  neuem  und  kraftiger  erwaeht  und 
der  Muttermund  so  weit  wird,  dass  der  Kopt  durch  ibn  hindurcb- 
dringt.  Damit  ist  die  Eroffnungsperiode  voriiber. 

Die  Austreibungsperiode  beginnt  mit  dem  Durcbtreten  des 
Kopfes  durch  den  ausseren  Muttermund  und  endigt  mit  der  vollen- 
deten  Ausstossung  des  Kindes. 

Die  Wehen  folgen  in  immer  kiirzeren  Zwiscbenraumen  auf  ein- 
ander  und  sind  von  immer  starkerem  Mitdriingen  der  Bauchpresse, 
die  refleetorisch,  also  unwillkurlich,  in  Thiitigkeit  tritt,  begleitet. 
Die  Fortbewegung  des  Kindes  dnrcli  Wehen  und  Baucbpressendruck 
ist  jedesmal  deutlicb  bemerkbar,  wahrend  mit  dem  Naclilass  der 
Webe  der  Kopf  wieder  etwas  zuriickweicht. 

Wenn  der  Kopf  den  Beckenausgang  passirt  bat  und  ausserhalb 
des  kncicbernen  Beckens  steliend  nur  nocli  von  den  Weicbtbeilen 
mnscblossen  ist,  so  wird  wahrend  der  Webe  der  Damm  kugelig  ber- 
vorgewiilbt,  die  Labien  klaffen  etwas  und  zwiscben  ihnen  wird  ein 
Theil  des  Schadels  sicbtbar,  „der  Kopf  kommt  zum  Einsclineiden“. 
Ebenso  v\ue  in  der  Beckenboble  gebt  der  Kopf  mit  dem  Nacblass 
der  Webe  etwas  zuriick,  wahrend  er  mit  der  nachsten  Webe  wieder 
stark  vorgedrangt  wird.  Wahrend  nun  der  Damm  sicb  immer  mehr 
spaunt,  der  Anus  vorgetrieben  wird  und  sebr  haufig  unwill klirlicbe 
Kothentleerung  erfolgt,  umfassen  Frenulum  und  Labien  den  weiter 
vordringenden  Kopf  mit  einem  diinnen  Sauiu,  bis  derselbe  wahrend 
einer  Webe,  mitunter  auch  in  der  Wehenpause,  allein  durch  die 
Bauchpresse,  durch  diesen  Saurn  bindurcbgetrieben  wird,  „der  Kopf 
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schneidet  durch.  “ Meistens  treibt  dann  erst  die  nachste  Welie  unter 
erneueter  Anstrengung  der  Bauchpresse  aucli  den  Rumpf  aus.  Mit 
der  Geburt  des  Kopfes  schon,  mehr  nocli  mit  der  Austreibung  des 
ganzen  Kindes,  fliesst  aucli  das  nocli  im  Uterus  befindliche,  meistens 
durcli  die  bereits  theilweise  oder  ganz  erfolgte  Losung  der  Placenta 
mit  Blut  vermiscbte  Fruchtwasser  ab. 

Bei  laugsam  verlaufcnder  Geburt  bildet  sich  auf  dem  Scbeitel- 
bein,  welches  nach  vorn  lag,  cine  seros-gallertige  Exsudation  unter 
der  Galea,  die  K o p f g e s c h vv u 1 s t (Caput  succedaneum).  Ganz  regel- 
m&ssig  finden  sich  auch  unter  der  Galea,  besonders  haufig  abcr 
zwischen  Knochen  und  Epicranium,  kleine  Blutergusse. 

Wahrend  bei  Erstgebarenden  diese  Periode  sich  lange  hinzieheu 
kann  und  das  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kopfes  fast  immer  allmahlich 
erfolgt,  geht  das  Kind  bei  Mehrgebarenden,  bei  denen  Sckeide  und  Scbei- 
deneingang  durcli  die  friiheren  Geburten  schon  erweitert  sind,  mitunter 
so  schnell  durcli  Becken  und  Schamspalte,  dass  die  ganze  zweite  Geburts- 
periode  innerhalb  einer  oder  weniger  Wehen  ablauft. 

Wenn  der  Kopf,  besonders  bei  enger  Schamspalte,  langere  Zeit  im 
Einschneiden  steht,  so  bildet  sich  an  der  in  der  Spalte  liegenden  Stelle 
aus  denselben  Grunden  wie  fruher  an  der  im  Muttermund  freiliegenden 
Stelle  eine  zweite  Kopfgeschwulst ; die  fast  stets  an  einer  etwas  andern 
Stelle  als  die  friiher  entstandene,  sitzt,  so  dass  sich  an  einem  Kopf  zwei 
von  einander  gesonderte  Kopfgeschwiilste  finden  konnen. 

Die  Nachgeburtsperio de  beginnt  nach  tier  Ausstossung  des 
Kindes  und  endigt  mit  der  vollendeten  Ausstossung  der  Nachgeburts- 
theile.  Durch  die  sehr  bedeutende  Verkleinerung,  die  der  Uterus 
nach  Austreibung  des  Kindes  erfahrt,  wire!  auch  der  Durchmesser 
der  Stelle  des  Uterus,  die  von  der  Placenta  eingenommen  wird,  so 
veri-ingert,  dass  die  letztere,  wenn  nach  der  Geburt  des  Kindes  jeder 
intrauterine  Gegendruck  fehlt,  von  der  Uterusinnenwand  losgeschalt 
wird.  Die  Trennung  findet  statt  aut‘  Kosten  der  Mutter,  d.  h.  die 
Chorionzotten  der  Frucht  bleiben  unversehrt  und  ein  Theil  der  Dec. 
serotina,  der  mtitterlichen  Uterusschleimhaut,  bleibt  an  der  Placenta 
sitzen.  Dadurch  werden  die  mtitterlichen  Blutgefasse  eroffnet,  so 
dass  sie  ldaffen  und,  wenn  ihr  Lumen  durch  die  Contraction  des 
Uterus  nicht  geschlossen  wird,  zu  bedeutenden  Blutungen  Veranlas- 
sung  geben.  Die  Placenta  wird,  indem  sie  die  Eihaute  nach  sich 
zieht,  schnell  und  pracis  aus  der  Uterushohle  in  den  schlaffen,  voni 
unteren  Uterinsegment  und  dem  Cervix  gebildeten  Schlauch  ausge- 
stossen  und  bleibt  bier  liegeu,  bis  sie  durch  den  Druck  der  Bauch- 
presse oder  i'hre  eigne  Schwere  vor  die  Vulva  befordert  wird. 
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Die  austreibenden  Krafte. 

Diese  Krafte  bestclien  aus  den  Contraetionen  der  flatten  Mus- 
kelfasern  des  Uterus  und  aus  den  machtigen  Wirkungen  der  Baucli- 
presse.  Die  Contraetionen  der  Sclieide  sind  von  untergeordneter 
Bedeutung. 


Die  Uteruscontractionen  (Welien). 

Die  Innervation  des  Uterus. 

A n a t o m i s c h e s. 

Literatur:  Walter,  Tabulae  nerv.  tlior.  et  abd.  Berol.  1783.  — W. 
Hunter,  An  at.  desc.  of  the  hum.  grav.  uterus.  London  1794.  — Tiede- 
mann,  Tab.  nerv.  ut.  Heidelb.  1822.  — R.  Lee,  Anat.  of  the  nerves 
of  the  uterus.  Lond.  1841.  — Snow-Beck,  Philos.  Tr.  1846.  X\I. 
Frankenhauser,  Die  Nerven  der  Gebarmutter.  Jena  1867.  — Fellner, 
Cbl.  f.  d.  med.  W.  1887.  p.  258. 

Was  die  Anatoiuie  der  zum  Uterus  gehendeu  X erven  anbelangt, 
so  giebt  die  Arbeit  von  Frankenhauser , die  vollstandigste  liber 
diesen  Gegenstand,  dariiber  folgendes  an: 

Fur  die  entlegentsten  Bahnen,  auf  welche  sicb  auatomisch  nock 
der  Ursprung  von  Genitalnerven  zuruckfiihren  lasst,  sind  die  Solar- 
ganglien  anzusehen.  Die  Ganglia  coeliaca  gebeu  tlieils  direct,  theils 
durck  die  Renalganglien  Aeste  an  die  Geuitalien  ab.  Die  Haupt- 
quelle  der  Genitalnerven  aber  ist  der  Plexus  aorticus,  den  F.  in 
inekrere  Partien  sckeidet.  Die  oberste,  der  Plexus  mesentericus 
superior,  sckiekt  Xervenzweige  zum  ersten,  zweiten  und  dritten  Gang- 
lion spermaticuiu.  Die  je  zwei  zur  Seite  der  Arteria  mesenterica 
inf.  gelegenen  Ganglien  sind  als  Spermatieal-  oder  Genitalganglien 
aufzufassen.  Mit  iknen  vereinen  sick  zwei  starke  Aeste  vom  .zweiten 
und  dritten  Lendenknoten  des  Sympatkicus. 

Die  Auslaufer  des  Plexus  mes.  sup.,  sowie  die  vier  Genital- 
ganglien treten  an  der  Bifurcation  der  Aorta  zu  einem  breiten  Ner- 
vengefleckt  zusammen,  deni  Plexus  uterinus  magnus,  der  vom  vierten 
Grenzstrangganglion  starke  Ziige  bekommt.  Etwa  4 cm  unterkalb 
der  Bifurcation  theilt  sick  der  Plexus  wieder;  seine  zwei  Ziige  gelien 
als  Plexus  kypogastrici,  indem  sie  reckts  und  links  den  Mastdarm 
umgreifen,  zum  oberen  Tkeil  der  Sclieide  und  zunt  Uterus.  Zu 
ihnen  gesellen  sich  auf  diesem  Wege  zaklreicke  Xervenzweige  vom 
ftinften  Lumbar-  und  den  drei  ersten  Sacralganglien  des  Syrnpa- 
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tliicus.  Am  der  Scitc  des  Mastdarais  spaltet  sicli  jeder  PI.  liypog. 
in  zwei  Theile,  von  denen  je  der  kleinere  direct  zum  liinteren  und 
seitlichen  Theil  tics  Uterus  geht,  der  grossere  tlieils  das  grosse  Cer- 
vicalganglion  bilden  liilft,  tlieils  sicli  mit  den  Sacralnerven  vcreinigt. 

Das  Cervicalganglion  ist  ein  grosser,  bci  Schwangeren  5 cm 
langer  und  bis  4 cm  breiter  Plexus,  der  dem  liinteren  Scheidenge- 
wdlbe  seitlicb  aufliegt  und  zu  dessen  Bildung  die  beiden  PI.  liypog., 
die  drei  ersten  Sacralganglien  des  Sympathicus  und  der  zweite, 
dritte  und  vierte  Sacralnerv  concurrireri.  Von  diesen  Cervicalgauglien 
aus  wire!  der  gauze  Uterus  und  besonders  der  Cervix  selir  reichlich 
mit  Ncrvcn  versorgt. 


P h y s i o 1 o g i s c h e s. 

Literatur:  Kilian,  Zeitsclir.  f.  ration.  Med.  N.  F.  B.  II.  1852.  S.  I. 

— Spiegelberg,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1858.  3.  R.  B.  II.  S.  1,  und  M. 
f.  Geb.  24.  S.  11.  — Kehrer,  Zusammenz.  d.  weibl.  Genitalk.  1863.  — 
Franke  n hiiuser,  Jenaische  Z.  f.  Med.  u.  Naturw.  I.  1864  und:  die  Ner- 
ven  d.  Gebarmutter.  Jena  1867.  — Obernier,  Nerven  d.  Uterus.  Bonn 
1865.  — Korner,  Studien  d.  pliys.  Inst,  zu  Breslau.  H.  3.  — Oser  u. 
Schlesinger,  Wiener  med.  Jabrb.  1872.  S.  37;  Schl  esinger,  e.  I.  1873. 
S.  1 und  1874.  II.  1.  — Cvon,  Pfliigers’s  Arch.  1873.  VIII.  S.  349.  — 
Goltz,  Arch.  f.  Physiol.  1874.  B.  IX.  S.  552.  — Hofmann  u.  Basch, 
Wiener  med.  Jahrb.  1877.  No.  4.  — Rolirig,  Virchow’s  Arch.  B.  LXXVI. 

— Rein,  Pfliiger’s  Arch.  B.  XXIII.  S.  68.  — Frommel,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gvn.  B.  8.  S.  205.  — Dembo,  Soc.  de  biologie.  23.  Dec.  1882. 

— Ellin ger,  D.  i.  Berlin  1888. 

Weit  unsicherer  ist  unsere  Kenntniss  von  dem  physiologiscben 
Verbalten  der  Uterusnerven;  ja,  die  auf  Experimente  an  Kanincben 
gestiitzten  Ansicliten  dariiber  widersprecben  sicb  zum  grossen  Tlieil 
direct.  Soviet  scheint  sicber  zu  seiu,  dass  die  hauptsachliche  moto- 
risclie  Leituug  im  Plexus  aorticus  zum  Uterus  geht. 

Naeb  tleu  Untersuchungen  von  Oser  und  Schlesinger  existirt 
in  tier  Med.  oblong.,  ganz  almlicb  wie  fill*  die  automatisehen  Be- 
wegungen,  aucb  fiir  die  Uterintbatigkeit  ein  Centrum,  welches  er- 
regt  wirtl  und  dann  selir  pracis  Uterusbewegungen  auslcist,  wenn  es 
Erstickungsblut  oder  gar  kein  Bint  erlialt. 

Fiir  die  Frage  nach  tier  Ursaehe  ties  Eintrittes  tier  Weben  und 
naeb  den  Momenten,  welcbe  die  erwachte  Uterintbatigkeit  regeln, 
ist  hiermit  allerdings  niebt  viel  gewonnen,  da,  die  Existenz  dieses 
Centrums  vorausgesetzt,  dasselbe  augenscheinlich  als  solcbes  fiir  ge- 
wohnlicb  niebt.  functionirt,  d.  b.  die  motorische  Tbiitigkeit  des  Uterus 
fiir  gewobnlicb  niebt  durcb  centrale  Reize  bedingt  wircl. 

Seitdem  man  weiss,  dass  in  den  friiher  ausscbliesslicli  dem 
Sympatbicus  zugesebriebenen  Plexus  reichlich  spinale  Fasern  ver- 
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lanfen,  mid  seitdem  die  eigentlich  centrale  Bcdeiitung  der  sympa- 
thischen  Ganglien  stark  bezweifelt  wird,  kann  man  sick,  gesttttzt 
auf  die  Experiment)  die  Sadie  am  besten  vielleicht  so  vorstcllen, 
dass  die  Hauptleitiuig  der  sensibeln  Nerven  durcb  das  Itiickcnmark 
zur  Med.  obi.  gelit,  nnd  dass  von  da  ans  die  haiiptsfljgliliche  inoto- 
i-iscke  Leitiuig  durch  centrale  Fasern  liergestellt  wird,  die  in  den 
Bakuen  des  PI.  aort.  verlaufen,  walirend  den  eingesckobenen 
sympatkiscken  Ganglien  nur  nebensachlicke,  die  motoriscke  Leitung 
modificirende  EinfUisse  zukommen.  DerWeg  dnrek  die  Med.  oblong, 
ist  allerdings,  wie  die  im  naclisten  Absatz  erwalmten  kliniscken  Ev- 
fakrungen  lehren,  nickt  notkwendig,  sondern  der  Reflex  kann  auch 
auf  kiirzerem  Wege  ausgelost  werden,  wenn  ancli  in  diesen  ktirzeren 
Weg  wold  so  viel  Hindernisse  eingesckoben  sind,  oder  die  Leitung 
eine  so  trage  ist,  dass,  solange  die  centrale  Leitung  gang-bar  ist, 
diese  gewaklt  wird. 

Siekeres  indessen  ist  liber  alle  diese  Frageu  nickt  bekannt.  Die 
kliniscke  Erfakrnng-  lekrt,  dass  besonders  leicht  dnrek  aussere  den 
Uterus,  aber  auck  die  Sckeide  nnd  die  Vulva,  ja  selbst  die  Brust- 
driisen  treffende  Reize,  die  Uternstkatigkeit  erregt  werden  kann; 
und  dass  die  Leitung  wenigstens  nickt  notkwendiger  Weise  durck 
das  Riickemnark  zu  geken  brauckt,  das  lekren  uns  die  Falle,  in 
denen  bei  aufgekobener  Leitung  des  Riiekenmarkes  dock  die  Geburt 
in  gewohnlicker  Weise  vor  sick  ging 1). 

Die  Eesultate,  welche  die  Experimentatoren  an  Kaninchen  erhalten 
haben,  sind  sehr  mannigfaltig.  Kilian  kam  zu  dein  Schluss,  dass  das 
Centrum  fur  die  Uterusbewegungen  in  Med.  obi.  und  den  Nachbartheilen 
liege,  und  dass  die  hauptsachliche  motorische  Leitung  durcb  den  Vagus 
gehe.  8pie(jelber(/  land,  dass  Uteruscontractionen  sich  vom  Cerebellum, 
der  Med.  obi.  und  dem  Riickemnark  erweeken  lassen,  dass  die  Leitung- 
durch  das  Ruckenmark  und  den  Sympathicus  gehe,  und  dass  Circulations- 
Storungen  im  Uterus  Contractionen  verursachen,  wahrend  Kehrer  dem 
Sympathicus  jede  Wichtigkeit  fiir  die  Contractionen  absprach  und  auch 
den  Einfluss  der  Kreislaufstorungen  leugnete,  und  Frankenh&user  wieder 
den  Plexus  aorticus  fur  den  eigentliehen  motorischen  Nerv  hielt.  Obernier 
konnte  Contractionen  des  Uterus  von  der  Med.  obi.  und  dem  Cerebellum 
aus,  die  er  indessen  nicht  fiir  Centralorgane  halt,  some  durch  Reizung- 
des  Riickenmarks  und  sehr  constant  der  Plexus  aortici  und  Lumbarsym- 

t)  Goltz  1.  c.  sah  bei  einer  Hiindin  mit  durchschnittenem  Ruckenmark 
Conception  und  Geburt  zu  Stande  kommen.  Allerdings  wurde  nur  der 
erste  Foetus  spontan  geboren,  der  zweite  und  dritte  starben  ab  und  mussten 
kiinstlich  extrahirt  werden.  Beim  mensclilichen  Weibe  sind  offers  Geburten 
beobachtet  worden  in  Fallen,  in  denen  die  Leitung  durch  das  Rucken- 
mark zerstort  war. 
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pathicusstamme  hervorrufon.  Nach  Kornev  Iassen  sich  durch  Reizung 
der  Med.  obi.  nebst  Nachbartheilen  und  des  Riickenmarks  Contractionen 
h'ervorrufen;  die  motorische  Leitung  geht  durch  die  spinalen  Saeralkste 
und  die  Aortenplexus.  Schlesinger  hat  die  in  Gemeinschaft  mit  Oner  be- 
gonnenen  Untersuchungen  fortgesctzt  und  i.st  in  Betreff  der  fflotorischen 
Leitung  zuni  Uterus  zu  folgenden  Resultaten  gekoininen:  Reizung  des 
eentraleu  Stumpfes  eines  Riickenmarksnerven  lost  sehr  priicis  Reflexbe- 
wegungen  des  Uterus  aus,  und  zwar  geht  die  Leitung  durch  die  Med. 
obi.  Welchen  Weg  die  motorische  Leitung  von  da  zutn  Uterus  nimmt, 
ist  nicht  ganz  sicher  zu  entscheiden.  Der  Plexus  aorticus  ist  jedenfalls 
eine  m&chtige  Leitung,  schwerlich  aber  die  einzige,  da  Reflexbewcgungen 
in  den  meisten  Fallen  auch  beobachtet  werden,  weun  so  sorgfaltig  als 
moglich  die  auf  der  Aorta  absteigenden  Bahnen  zerstort  sind.  Cyon  ist 
zunachst  der  Ansicht,  dass  die  durch  Anaemie  eintretende  Steifung  des 
blassen  Uterus  von  manchen  Experimentatoren  uiit  einer  Welie  verwechselt 
ist,  und  halt  selbst  den  Plexus  uterinus  fur  den  jedenfalls  wichtigsten  mo- 
torischen  Nerv.  Seine  Thatigkeit  wird  direkt  durch  Reizung  seiner  peri- 
pheren  Endigungen,  reflectorisch  durch  Reizung  der  centralen  Enden  der 
ersten  beiden  Sacralnerven  erregt.  Frommel  fand  durch  eine  vervoll- 
kommnete  Methode,  bei  der  der  Uterus  seine  Zusammenziehungen  auf  das 
Ivymographion  schreibt,  dass  der  Kaninchenuterus  bestandig  rhythmische 
Contractionen  macht  und  dass  dieselben  von  einem  ausserhalb  des  Uterus 
gelegenen  Centrum  nicht  abhangig  sind.  Schon  Rein  hat  gezeigt,  dass 
Empfangniss,  Schwangerschaft  und  Geburt  an  einem  aus  seinen  Verbin- 
dungen  mit  cerebrospinalen  Centren  losgelosten  Uterus  vor  sich  g'ehen 
konnen.  Dembo  hat  das  Centrum  fur  die  Uterusbewegungen  beim  Ka- 
ninchen  in  Ganglienzellen  der  vorderen  Vaginalwand  gefunden. 

Noch  eine  interessante  Frage  miissen  wir  erortern,  bevor  wir  weiter 
gehen,  namlich  die  nach  der  Ursache  des  Eintritts  der  Geburt1). 

Von  jeher  sind  daruber  die  verschiedenartigsten  Hypothesen  aufge- 
stellt  worden.  Im  ganzen  Alterthum  herrschte  die  Ansicht  von  Hippo- 
Urates  (400  a.  Chr.  n.),  dass  das  Kind  sich  selbst  gebare,  und  wenn  auch 
dem  Vater  der  Medicin  die  Wirkung  der  mutterlichen  Bauchpresse  nicht 
vollstrindig'  entgangen  war,  so  schlagt  er  dieselbe  doch  nur  sehr  g’ering' 
an.  Nach  ihm  ist  die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ungeniigende 
Nahrurig,  also  der  Hunger,  das  t-reibende  Motiv  der  Geburt.  Das  Kind 
stemmt  sich  mit  den  Fiissen  gegen  den  Fundus  uteri,  drangt  mit  dem  Kopf 
gegen  den  Cervix,  zerreisst  die  Blase  und  eroffnet  durch  sein  Drangen 
den  Muttermund.  Nachst  diesem  activen  Auftreten  des  Kindes  wird  auch 
der  Schwere  desselben  ein  Einfluss  zugeschrieben.  Dieser  Ansicht  folgten 
die  beriihmtesten  Aerzte  der  alteren  Zeit  ( Aristoteles , Aetius,  Avicenna), 
ja  noch  in  diesem  Jahrhundert  (1831)  hat  Friedreich  die  -Ansicht  verthei- 

!)  C.  C.  Th.  Litzmann,  Artikel  „ Schwangerschaft"  in  R.  Wagner’s 
Handworterbuch  d.  Phys.  III.  1.  S.  107;  G.  Veit,  Verb,  der  Gesellsch.  f. 
Geb.  in  Berlin.  7.  Heft.  1853.  S.  122;  F.  A.  Kehrer,  Vergl.  Phys.  d.  Geb. 
d.  Mensch.  u.  d.  Saugethiere.  Giessen  1867.  S.  8;  Gey l,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  XVII.  S.  1. 
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dio-t,  dass  nieht.  die  Mutter  das  Kind,  sondern  das  Kind  sich  selbst  gebilre. 
(Die’  bessere  Ansicbt  des  Galenus  [164  p.  Chr.  n.],  dass  die  Austreibung 
des  Kindes  in  Folge  der  Zusammenziehung  der  queren  und  geraden  Mus- 
kelfasern  des  Uterus  und  in  Folge  der  activen  Enveiterung  des  Muttei- 
niundes  mit  Unterstiitzung  der  Bauchpresse  geschehe,  ging  spurlos  vor- 
iiber.)  Naturgeniass  wurde  aus  dieser  Lehre  gefolgert,  einmal,  dass  ein 
Madchen  schwerer  geboren  werde  als  eln  Knabe,  „nam  non  est  ita  iortis, 
sicut  masculus,  neque  ad  motum  ita  agilis“,  wie  Savonarola  (gest.  1466) 
ausdriicklich  sagt,  und  zweitens,  dass  der  Tod  des  Kindes  erne  wesent- 
liche  Erschwerung  der  Geburt  verursache,  eine  Irrlehre,  die  der  Verwechs- 
lung  von  Ursache  und  Wirkung  halber  fiir  die  Praxis  von  den  verhang- 
nissvollsten  Folg-en  sein  niusste.  Finer  aufmerksamen  Beobachtung  konnte 
die  Unhaltbarkeit  dieser  Lehre  nieht  entgehen ; es  wurde  uns  jedoch  zu 
weit  fiihren,  wenn  wir  die  grosse  Menge  der  Hypothesen,  die  sie  zu  ei- 
setzen  bestiinmt  waren,  anfiihren  wollten.  Im  allgemeinen  wuide  in  tol- 
genden  Moinenten  der  Eintritt  der  Geburt  gesucht:  in  dem  Druck  des 
vorliegenden  Kindestheiles  auf  den  Mutterhals  (Petit,  Dubois,  Kilian),  in 
der  iibermassigen  Ausdehnung  des  Uterus  (Mauriceau),  in  dei  menstiua- 
len  Congestion  (Osiander,  Mende  u.  a.;  Scanzoni  sucht  den  Grund  in 
dem  Zusammentreffen  der  beiden  letzteren  Ursachen)  und  in  den  Um- 
wandlungen,  welche  die  Decidua  am  Ende  der  Schwangerschaft  erfahit 
und  welche  das  Ei  zu  einem  fremden  Korper  fiir  den  Uterus  machen 
(Huwe,  Naegele,  Simpson).  In  neuester  Zeit  nimmt  man  immer  rnehr  die 
Yeranderung'  im  Blut  der  Placenta  (miitterlich  oder  foetal)  als  die  Con- 
tractionen  erregende  Ursache  an,  und  zwar  ist  es  nach  Range  weniger 
die  Ueberladung  mit  Kohlensaure  als  der  Sauerstoffmangel,  der  die  Wehen 
anregt.  Leopold 2)  weist-  in  dieser  Beziehung  auf  die  venose  Hvperamie 
imd  Thrombenbildung  in  der  reifen  Placenta  und  den  Uterus wandungen 
hin,  welche  nach  Friedlander’s  Untersuchungen  schon  einige  Monate  vor 
dem  Ende  der  Schwangerschaft  beginnen,  und  Hasse  3)  stellt  die  allmah- 
lichen  Veranderungen  der  foetalen  Circulation,  in  Folge  deren  die  Veno- 
sitat  des  foetalen  Blutes  zunimmt,  als  die  wehenerregende  Ursache  hin. 

Spiegelberg  nimmt  an,  dass  der  Anstoss  zmn  Beginn  der  Geburt 
vom  Foetus  ausgehe  und  dadurch  bedingt  sei,  dass  der  reife  Foetus  be- 
stimmter  Stoffe  nieht  mehr  bediirfe,  welche  nun  bei  ihrer  Anhaufung  im 
Blut  durch  chemischen  Reiz  die  Contractionen  auslosen. 

Keilmann 4)  und  Kniipffer 5)  vermuthen,  dass  das  Ende  der  Schwan- 
gerschaft erreicht  sei,  wenn  durch  Entfaltung  des  oberen  Theils  des  Cer- 
vicalkanals  es  zu  einer  mechanischen  Reizung  der  grossen,  hier  in  un- 
mittelbarer  Niilie  gelegenen  Cervicalganglien  komme. 

Gewiss  muss  es  ja  immer  unser  Bestreben  sein  nach  einer  bestimmten, 
nieht  von  Zufalligkeiten  abhiingigen,  sondern  mit  den  Schwangersehafts- 
vorgkngen  in  unmittelbarem  und  nothwendigem  Zusammenhange  stehen- 
den  Ursache  fiir  den  Eintritt  der  Geburt  zu  suclien ; aber  wir  konnen 


i)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  4.  S.  74.  — 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XL 

S.  499.  — 3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  6.  S.  1.  — *)  Ztschr.  f.  Geb.  u. 
Gvn.  Bd.  22.  S.  177.  — 5)  Kniipffer,  D.  i.  Dorpat  1892. 
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andererseits  nicht  bezweifeln,  dass  durch  diese  Ursache,  sei  sie  welche 
sic  wolle,  der  Termin  der  Geburt  nicht  ein  auf  den  Tag  bestimmter,  sozu- 
sg-gen  pradestinirter  ist.  Vielmelir  zeigt  die  Beobachtung  zweifellos,  dass 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft  der  Uterus  burner  mehr  geneigt  wird, 
aucli  aut  zutallige,  aussere  Ursachen  hin,  seien  sie  traumatischer  oder 
psychischer  Natur,  zu  reagiren,  so  dass  der  genauere  Termin  der  Geburt 
d°ch  bitufig  durch  iiussere  Umstande  bedingt  wird.  Die  normalen  Schwau- 
gerschaftswelien  gehen  dann  in  Geburtswehen  liber.  In  manchen  Fallen, 
besonders  bei  Zwillingsgeburten,  ist  der  Uebergang  von  der  Sclrwanger- 
scliat't  zur  Geburt  ein  so  allmablicher,  dass  wir  den  Beginn  der  Geburt 
hinterher  selbst  auf  Tage  nicht  feststellen  konnen.  Die  Natur  zieht 
zwischen  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht  die  strenge  Grenze,  welche 
wir  a priori  fur  alle  Fiille  annehmen. 


Der  Modus  der  Contractionen. 

Die  Contraction en  ties  Uterus  sincl  von  clem  Willen  unak- 
kaugig,  sie  konnen  willktirlicb  wetler  kervorgerufen,  nock,  wenn  sie 
da  sincl,  unterclrttckt  oder  aucli  nur  verlangsamt  oder  beschleunigt 
werden.  Dennocli  aber  vennogen  Geniiitliskewegimgen  sebr  wolil 
die  Starke  der  Contractionen  zu  alteriren.  Nack  Analogic  der  am 
Datm  gefundenen  Thatsaclien  dtirfte  dies  wobl  auf  Krampf  resp. 
Lahmung-  tier  Gefassncrven  zuriiekzufuhren  sein. 

AUas  die  Art  und  Weise  tier  Contractionen  des  Uterus  anbe- 
langt,  so  ist  dieselbe  die  fur  die  glatten  Muskelfasern  iiberhaupt 
charakteristische.  Die  Zusammenziehung  erfolgt  langsam,  allrnah- 
lich  zunekmend,  verharrt  dann  kurze  Zeit  auf  der  Hoke,  uni  ebenso 
langsam  wiecler  abzunekmen. 

In  welcker  Weise  die  Contractionen  der  einzeluen  Muskelbtindel 
zeitlick  sick  zu  einander  verkalten,  ist  sekwierig  zu  eutsekeiden. 
Bei  Htinclinnen  unci  Kanincken  verlaufen  die  Uteruscontractionen 
deutlick  peristaltisck ; dock  ttikrt  auck  von  iknen  Obernier  an,  class 
in  einzeluen  Fallen  die  Contraction  so  scknell  eintritt,  class  die  eiu- 
zelnen  Stadien  sick  kaum  untersekeiden  lassen.  Aackgewiesen  ist 
aber  diese  Peristaltik  nur  fur  den  zweikornigen  Uterus.  Der  Ana- 
logic nack  ist  es  immerkin  sekr  wakrsckeiulick,  class  auck  keint 
Menscken  die  AVeke  peristaltisck  verlauft  (unci  dann  jedenfalls  an 
den  Muskeln  der  Ligainente  beginnt  und  vom  Fundus  nack  dem 
Cervix  kin  fortsclireitet),  wenn  auck  die  AArelle  wolil  so  scknell  iiber 
das  Organ  kingekt,  dass  in  praktiseker  Beziekuug  die  Contraction 
als  eine  gleickzeitig  erfolgende  zu  betrackten  ist.  Scliatz best 


!)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVII.  S.  284, 
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aus  semen 
firm  lieraus. 


teren  Zustand  bringen  die  durch  Oxydation  des  Myosins  frei  wer- 
denden  chemischen  Spannkraftc  nur  moleculare  Bewegung  (Muskel- 
ton  mid  War  me)  hervor. 

Die  Kraft  eines  Hoklnniskels  drtickt  ant  seinen  Inhalt , in  ausseie 
Arbeit  wird  die  Kraft  nur  dann  umgesetzt,  wenn  es  dem  Holil- 
muskel  moglich  ist,  seinen  Inhalt  auszutreiben.  So  leistet  das  Herz 
andauernde  aussere  Arbeit,  indem  es  bei  jeder  Systole  den  Inhalt 
austreibt,  wahrend  es  bei  jeder  Diastole  sich  auf’s  neue  flillt.  Der 
Uterus  ist  wesentlich  anders  gestellt,  indem  er  dnrch  eigene  Kraft 
erst  eine  Ausgangsoffnung  sehaffen  und  dann  dnrch  diese  hindmeh 
seinen  Inhalt  austreiben  muss. 


Der  Name  „Wehe“  zeigt  schon  an,  dass  die  Contractionen  des 
Uterus  mit  einem  Sclimerz  verbunden  sind,  dem  einzigen,  der  eine 
physiologische  Function  begleitet.  Derselbe  beginnt  im  Kreuz  und 
strahlt  yon  da  in  den  Unterleib  und  in  die  Schenkel  aus.  Erregt 
wird  der  eigentliche  Wehenschmerz  wold  dnrch  den  Druck,  dem 
die  letzten  Nervenendigungen  in  den  sich  contrahirenden  Muskeln 
ausgesetzt  sind.  Sehr  bald  kommt  freilich  der  bedeutendere  Schmerz, 
den  die  Zerrung  der  auseinandergedrangten  Weiclitheile  macht,  dazu. 
Am  starksten  ist  der  Schmerz,  wenn  der  Kindskopf  dnrch  die  stets 
sehr  emptindliche  Vulva  bricht.  Ausserdem  ist  seine  Grosse  sehr 
individuell.  In  einzelnen  Fallen  wird  die  Wehe  als  eigentlicher 
Schmerz  kaum  empfunden,  sondern  es  stellt  sich  nur  ein  gewaltig 
drangendes  Gefiihl  ein,  welches  machtige  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse  auslost,  in  anderen  Fallen  aber  kommt  es  zu  Jammcrtonen 
und  lautem  Schreien,  ja  im  Moment  des  Durchsclincidens  kann  ein 
Zustand  von  Benommenheit  des  Sensorimn  sich  einstellen. 

Der  Einfluss  jeder  Wehe  auf  den  Gesammtorganismus  zeigt  sich 
darin,  dass  der  Druck  im  artcriellen  System  gesteigert  wird.  Die 
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Pulsfrequenz  steigt  vom  Beginn  tier  Welie  bis  zur  Acme  und  gelit 
mit  dcrri  Nachlass  tier  Wclie  langsam  znriick1). 

Die  Bauchpresse. 

Literatur:  Ivehrer,  Yergl.  Phys.  etc.  S.  51.  — Sell  at  z,  Der  Ge- 
burtsme.chanismus  der  Kopfendlagen.  Leipzig  1868.  S.  23.  — Lawrent- 
jeff,  Virchow’s  Archiv.  B.  100.  S.  459.  — K.  Schroeder,  D.  sehwan- 
gere  u.  kr.  Uterus.  Bonn  1886.  S.  75. 

Die  Bauchpresse  ist,  yon  grosser  Wichtigkeit  fttr  den  Geburts- 
hergang.  Sie  kann  willktirlich  in  Wirkung  gesetzt  werden;  in  der 
Anstreibungsperiode  treten  jedocli  die  combinirten  Muskelactionen 
derselben  auf  deni  Wcge  ties  Reflexes  in  Function.  Die  Bauchpresse 
wirkt  auf  folgende  Weise:  (lurch  Anstemmen  der  Extremitaten  wire! 
der  Rumpf  fixirt  und  (lurch  eine  fief  angehaltene  Inspiration  das 
Zwerchfell  nach  unten  gedrangt.  Indem  sich  jetzt  die  Bauchmuskeln 
contrahiren,  iibt  das  Zwerchfell,  welches  theils  (lurch  eigene  Con- 
traction, hauptsachlich  aber  (lurch  die  kraftige  Wirkung  der  bei 
yerschlossener  Glottis  in  Thatigkeit  gesetzten  Exspirationsmuskeln, 
no ch  tiefer  herabsteigt,  einen  gleichmassigen  Druck  auf  den  ganzen 
Inhalt  des  Abdomen  aus. 

Ueber  die  Kraft  der  Bauchpresse  ist  Zuverlassiges  nocli  nicht 
bekannt,  wahrscheinlich  ist  sie  erheblich  grosser  als  die  Kraft  der 
Uterusmuskulatur. 

Die  Contractionen  der  Vagina. 

Da  die  verkaltnissmassig  enge  Vagina  (lurch  den  vorangehenden 
Eitheil  erst  gewaltsam  ausgedehnt  werden  muss,  so  wirkt  sie  — 
ebenso  wie  der  Cervix  — der  Fortbewegung  des  Eies  entgegen. 
Ist  aber  die  grosste  Circumferenz  des  Kindes  (lurch  sie  hindurck- 
getreten,  so  wird  die  Ausstossung  des  zuletzt  kommenden  Kindes- 
theils,  sowie  auch  die  der  Nachgeburt  (lurch  ibre  Elasticitat  imd 
die  Contractionen  der  in  ihren  hypertrophischen  Wanden  verlaufen- 
den  glatten  Muskelfasern  untersttitzt. 

Nahere  Betrachtung  der  austreibenden  Krafte 
und  ihrer  Wirkungen. 

Literatur:  Wigand,  Die  Geburt  des  Menscben.  II.  Bd.  Berlin  1820. 
S.  197  u.  a.  a.  St.  — G.  Veit,  Verh.  d.  Berliner  geb.  Ges.  1855.  Heft  VII 
S.  131.  — Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  Leipz.  1862.  S.  385.  — Kehrer, 

J)  S.  E.  Martin,  Archiv  f.  phys.  Heilkunde.  XIII.  Jahrgang.  S.  369, 
und  Mauer,  ebendaselbst  S.  377. 
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Vergl.  Phys.  n.  s.  w.  S«  41.  — v.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl. 
Wien  1867.  B.  1.  S.  227.  — Schatz,  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopl'-\ 
endlagen.  Leipz.  1868;  Wiener  med.  Presse.  1868.  No.  30,  32,  42  und  43 
mid  1869.  No.  29;  Arch.  f.  Gyn.  111.  S.  58  und  IY.  S.  34;  X.  intern.  Con- 
gress. Beilage  z.  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  38  und  D.  ined.  Wochenschr.  1890. 
S.  945.  — Kueneke,  Die  vier  Factoren  der  Geburt.  Berlin  1869.  — 
Labs,  Zur  Mechanik  der  Geburt.  Marburg  1869  und  Berlin  1872;  Arch, 
f.  Gvn.  r.  S.  430;  TIT.  S.  185;  S.  321  u.  558.  XXIX.  p.  121.  Ztschr.  f. 
Gebii.  u.  Gyn.  XIV.  S.  628.  Die  Geburt  mit  unterbrochenem  allgemein. 
Inhaltsdruck.  Cassel  1874,  und:  Theorie.  der  Geburt.  Bonn  1877.  — 
Schroeder  u.  Stratz,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn 
1886.  S.  77,  — Frits ch,  Klinik  der  gebh.  Oper.  4.  Aufl.  1888.  S.  25.  — 
Inverardi,  Studii  sul  meccanismo  del  parto.  Torino  1886.  — J.  Veit, 
Die  Anatomie  des  Beckens.  Stuttgart  1887.  — Werth,  in  Mullers  Hdb. 
d.  Gebh.  II.  1888.  p.  330.  — F.  Barbour,  Edinb.  med.  J.  1886/87.  Bd. 32. 
p.  891.  900.  1082.  — H.  Fry,  Amer.  J.  of  obst.  1888.  Dec.  p.  1257.  — 
Hoffheinz,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XV.  1888.  p.  432.  — Varnier, 
These  d.  Paris  1888.  (Muskulatur  des  Beckens). 

Am  Ende  der  Scbwangerscbaft  bildet  der  Uteruskorper  einen 
grossen  Holdraum,  in  dem  das  Ei  so  liegt,  dass  es  denselben  tiberall 
ausfullt  mid  dass  die  peripberisebe  Scbiebt  des  Eies  — die  Dec. 
reflexa  — mit  der  Scbleimbaut  des  Uterus  — der  Dec.  vera  - — 
verwaclisen  ist.  An  der  Placentarstelle  sind  die  foetalen  Cborion- 
zotten  in  die  Dec.  serotina  bineingewacbsen.  An  die  ausgedelinte 
Hohle  des  Korpers  scliliesst  sicb  der  verlialtnissmassig  wenig  ver- 
anderte  Cervix.  Allerdings  ist  aucli  er  gewacbsen,  in  seinem  Ge- 
webe  durcbfencbtet  und  in  seiner  Scbleimbaut  bypertropbiscb.  Der 
innere  Muttermund,  die  Stclle,  an  der  sicb  die  diinne  zur  Decidua 
nmgewandelte  Scbleimbaut  des  Korpers  scbarf  gegeu  die  Scbleim- 
baut des  Cervix  absetzt,  ist  in  der  Regel  so  vollkoniiuen  gescblossen, 

• dass  der  Finger  nicbt  obne  weiteres  durchdringen  kann;  die  Hoble 
des  Cervicalkanales  aber  ist  oft  erweitert  und  mit  dickem  gallertigem 
Scbleim  gcfiillt;  der  aussere  Muttermund  ist  bei  Erstgebarenden  in 
der  Regel  gescblossen,  sonst  fiir  den  Finger  durcbgangig.  Der 
Cervicalkanal  ist  3 — 4 cm  lang,  seine  Wand  von  sebr  wecbselnder 
Stiirke,  im  Mittel  vielleicbt  1 cm  dick;  die  Wandungen  des  Uterus- 
kbrpers  sind  nicbt  ganz  gleicbmassig-  stark,  messen  aber  nicbt  leiclit 
mebr  als  J/2  cm  an  Dicke.  (S.  die  scbematisclien  Abbildungen  Fig.  47 
und  48  auf  S.  129  u.  131.) 

Die  Geburt  bestebt  nun  darin,  dass  aus  dem  untersten  Tbeil 
des  Uteruskorpers,  aus  dem  Cervix  und  aus  der  Scbeide  ein  scblafiPer 
Seblaucb  gebildet  wird,  durch  den  zuerst  das  Kind  und  dann  das 
lecre  Ei  getrieben  wird.  Es  tbeilt  sicb  also  wilbrend  der  Gelmrt 
der  Genitalkanal  in  zwei  Tbeile,  den  oberen,  den  Hob  1 musk  cl, 
welcber  sicb  zusammenzieht,  und  den  unteren,  den  Durch tritts- 

Schroeder,  GeburtshtUl'e.  12.  Aull.  11 
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scblauch,  welcber  zu  einem  weitcn  sclrlaffen  Sack  ausgedehnt 
wird.  Die  physiologiscbe  Function  dieser  beiden  Abschnitte  ist 
also  gerade  die  entgegengesetzte:  der  Ilohlniuskel  zieht  sicli  zu- 
sammen,  wird  klciner  und  dicker  bei  der  Geburt,  wabrend  der 
Durcbtrittsschlauch  gedebnt  wird  und  dtinne,  scblaffe  Wandungen 
bekommt.  Die  untere  Grenze  des  Hohlmuskels,  die  sicli,  sobald  die 
Wehen  gewirkt  baben,  scbarf  nacli  unten  gegen  den  gedehnten 
Schlaucb  absetzt,  bezeichnen  wir  als  Contractiousring.  Wo 
dieser  Ring  nrspriinglicb  liegt  und  aus  welchen  Tbeilen  sicli  der 
unter  ihm  liegende  scblaffe  Scblaucb  bildet,  ist  viel  umstritten  wor- 

den  und  bis  lieute  berrscbt  bieriiber 
nocb  keine  Einigkeit.  Wir  geben 
in  Folgendem  wortlicb  die  Ansiebt 
wieder,  wie  sie  Schroeder  nacb 
seinen  Forschuugen  und  den  Un- 
tersucb  ungen  seiner  Assistenten 
C.  Ruge  und  Hofmeier  gewonnen 
und  in  der  9ten  Auflage  dieses 
Werkes  mit  ganz  besonderem  Inter- 
esse  fttr  die  Frage  gescbildert  batte. 

Wie  die  Umbilduug  vor  sicli 
gebt,  welcbe  das  scbwangere  Organ 
erfabrt,  bis  die  Austreibung  des 
Eies  moglicb  ist,  wird  am  iiber- 
sicbtlicbsten  aus  den  beiden  nebeu 
einander  stebenden  scbematiscben 
Zeichnungen  bervorgeben  (s.  Fig. 
49  und  50). 

Einige  Centimeter  oberbalb  des  innern  Muttermundes,  da  wo 
das  Peritoneum  dem  Uteruskorper  fest  angebeftet  ist,  wabrend  es 
darunter  locker  verscbieblicb  erseheint,  liegt  die  gewdlmlicb  durcb 
ein  dickeres  Gefass,  die  Kranzvene,  bezeicbnete  Stelle,  oberbalb  wel- 
cher  die  Muskulatur  sicli  contrahirt,  wabrend  alles  was  unterbalb 
derselben  liegt,  gedebnt  wird. 

Eine  ganz  feste  anatomiscbe  Bestinnnung  dieser  Stelle  giebt  es 
allerdings  nicbt.  Muskelfasern  geben  aucb  unter  dieselbe  beruuter. 
ja  zieben  an  die  aussere  Seite  der  Portio  bis  zum  aussern  Mutter- 
mund.  Ein  Unterscbied  in  dem  Verhalten  der  Muskeln  liisst  sicli 
aber  nicbt  verkennen.  Wabrend  namlicb  nacb  Ruge1)  und  Rentier 8) 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  V.  S.  149.  — 2)  Diss.  inaug.  Berlin  1880. 


Fig.  49.  Sehematischev  Schnitt  durcli  den 
Genitalkanal  vor  Beginn  der  Geburt. 
C.  R.  = Contract]  onsring,  o.  i.  — orif.  int. 
o.  e.  — orif.  ext. 
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die  einzelnen  Muskellamellen,  welche  tibereinander  liegend  die  regel- 
massige  Schichtung  des  hocksckwangeren  Uterus  bedingen,  am  Fun- 
dus und  dem  Theil  des  Korpers,  an  dem  das  Peritoneum  fest  an- 
sitzt,  diebt  neben  einander  liegen  und  in  grosserer  Ausdehmmg  am 
Bauchfell  inseriren,  kommen  von  dem,  dem  unteren  Uterinsegment 
nur  locker  angehefteten  Tbeil  des  Peritoneum  viel  weniger  zablreiche 
and  durch  ein  lockeres  Bindegewebe  leicht  von  einander  trennbare 
Lamellen.  Diese  letzteren  nun  werden  bei  den  Uteruscontractionen 
lang  ausgezogen  und  verwandeln  so  den  untersten  Tbeil  des  Uterus- 
korpers  in  einen  dem  Cervix  aknlicken  schlaffeu,  ganz  dtinnwandigen 
Schlaucb,  wahrend  die  dem  obe- 
ren  Tbeil  entsprechenden  ktirzeren 
und  dickeren  Muskelbiindel  sicli 
zu  einer  dickeu  Muskelwand  au- 
baufen. 

Ob  die  unterbalb  des  Contrac- 
tionsringes  nacb  unten  verlaufen- 
den  Muskelfasern  sick  tiberbaupt 
nock  contrakiren  oder  ob  sie  para- 
lytiscb  lang  gezerrt  werden,  ist 
zweifelbaft.  Sicber  tritt  an  ilmeu 
die  Contraction  ganz  in  den  Hin- 
tergrund,  sie  werden  zur  Bildung 
des  scblaffen  Scblauches,  durck  den 
das  Kind  kindurcbgetriebeu  wird, 
mit  verwandt. 

Betrackten  wir  nun  nook  die 
Yerbaltnisse  im  einzelnen,  die 
sick  wakrend  der  Eroffnungsperiode,  d.  b.  bis  auck  der 
aussere  Muttermund  so  weit  geworden  ist,  dass  der  Kindskopf  bin- 
durebtreten  kann,  abspielen. 

Dadurcb,  dass  die  Oesain m tin usculatur  des  Uteruskorpers  bis  zum 
Contractionsring  sick  zusammenziekt  und  dabei  kleiner  und  dicker 
wird,  erleidet  einerseits  das  Ei  einen  Druck,  der  nur  an  der  Stelle 
feblt,  welche  dem  unterbalb  des  Contraetionsringes  liegenden  unte- 
ren Uterinsegment  entspriebt,  andererseits  wird  aber  aucb  vom 
Contractionsring  aus  ein  exeentrischer  Zug  auf  dies  Segment  aus- 
getibt.  Die  naebste  Folge  davon  ist,  dass  das  untere  Uterinsegment 
verdtinut  und,  indem  der  Contractionsring  etwas  holier  tritt,  aucb 
vergrossert  wird.  Der  Zug  setzt  sich,  wenn  aucb  in  abgescbwachter 


Fig.  50.  Schematischer  Schnitt  durch 
den  Geuitalkanal  nach  Beendigung  der 
Eroffnungsperiode.  Buehstaben  ebenso. 
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Weise,  auf  die  Peripherie  dcs  inneren  Mutt'crmundcs  fort,  so  dass 
dieser  auseinandergczogen,  also  erweitert  wird.  Die  wahrend  der 
Weh.e  durch  den  vcrstarkten  intrauterinen  Drtick  in  die  sicli  bildende 
Ocffnung  hineingetriebene  Blase  bewirkt  die  Erweiternng  sclmeller 
nnd  kraftiger. 

Indessen  geht  diese  Erweiternng  niclit  an  der  ganzcn  Peri- 
pherie dcs  inneren  Mnttermundes  gleichmassig  vor  sich,  sondern  die 


Ventricu- 

lus 


Umbil. 

Colon 


Contrac- 

tionsring 


Vesica 

Cervical- 

kanal 

ovif,  ext. 


Pancreas 


Duodenum 


Contrac- 

tionsring 

orif.  int. 
orif.  ext. 

Rectum 


Fig.  51. 


Zerrung  findet  am  hinteren  Rand  des  unteren  Uterinsegmentes  weit 
starker  statt,  so  dass  der  Cervicalkanal  hier  liocli  ausgezogen  wird. 
wahrend  vorn  noch  im  scharfen  Winkel  unteres  Uterinsegment  nnd 
Cervix  znsammenstossen.  Dies  Stadium  der  Eroffnungsperiode  ist 
dargestellt  auf  Fig.  51,  einer  Zeichnung,  die  nach  dem  Gefrier- 
sclmitt  durch  eine  verstorbene  Kreissende,  also  nach  der  Natur  an- 
gefertigt  ist. 
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Der  Durehschnitt  stammt  von  einer  Viertgebiircnden,  die  in  der  Er- 
oftnungsperiode  an  den  Folg-en  eines  Herzfehlers  zu  Grunde  gegangen 
war.  Da  das  Kind  bereits  vorher  gestorben  war,  wnrde  vom  Kaiserschnitt 
abgesehen  und  die  Leiche  zum  Gefrieren  gebracht.  Aut'  dem  Durehschnitt 
sieht  man  die  vordere  Lippe  noth  unverandert,  aut  sie  folgt  an  der  recht- 
winklig  zu  ihr  stehenden  vorderen  Uterus  wand  das  hinter  der  Blase  lie- 
geinle  untere  Uterinse.gment.  Die  hintere  Lippe  ist  naeh  oben  und  hinten 
bms-  ausgezogen,  so  dags  sie  allmtthlich  in  das  untere  Uterinsegment  und 
dann  ebenso  in  die  GebUrmutterwand  ubergeht, 

Mit  dem  Auseinandenveichen  des  inneren  Muttermundes  ist  eitie 
Ablosung  der  Eibiiute  von  der  Umgebung  desselben  nothwendig 
verbunden.  Dieselbe  findet  statt  in  der  Ausdehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes.  Cliicivi 1)  fand  in  dem  von  ihm  besebriebenen 
Fall  in  der  Gregend  des  Contractionsringes  eine  starke  Faltung  des 
Chorion  und  der  abgelosten  Theile  der  Decidua  unter  dem  Amnion. 

Die  Trennung  der  Eihaute  findet  der  Regel  nacli  in  der  Dec. 
vera  statt,  bisweilen  aber  zerreisst  das  Chorion  und  zieht  sich  mit 
den  Deciduen  nach  oben  zuriick,  wahrend  das  Amnion  als  Blase 
stehen  bleibt. 

Je  kraftiger  die  Zusammenziehungen  des  Uterus  werden,  desto 
dicker  wird  die  Uteruswand,  desto  kleiner  aber  auch  sein  Inhalt, 
ein  desto  grosserer  Zug  wird  auf  das  untere  Uterinsegment  aus- 
getibt  und  mit  desto  grosserer  Kraft  wird  der  vorliegende  Eitheil, 
gewdhnlicli  also  die  Blase,  in  den  Cervix  liineingedrangt.  Es  tritt 
deswegen  der  Contractionsring  allmahlich  lioher,  der  innere  Mutter- 
mund  wird  weiter,  das  Ei  dringt  in  den  ausseren  Muttermund  und 
auch  dieser  wird  allmahlich  so  auseinandergedrangt,  dass  er  weit 
genug  ist,  um  den  Kopf,  den  voluminosesten  Theil  des  lvindes,  hin- 
durchtreten  zu  lassen.  Der  Contractionsring  steht  um  diese  Zeit 
recht  hoch,  oft  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphjse  2).  Da- 
bei  ist  regelmassig  die  Harnblase,  die  wahrend  der  Schwangerschaft 
im  kleinen  Becken  lag,  nach  oben  gezogen  3).  Die  Blase  ist  nam- 
lich  so  innig  mit  dem  Cervix  verbunden,  dass  sie  stets  da  liegt, 
wo  die  vordere  Wand  des  Cervix  ist.  Sie  liegt  deswegen  am  Ende 
der  Erbffmmgsperiode  stets  schon  oberhalb  der  Symphyse  (s.  Fig. 
52  u.  53  S.  166  u.  167). 

Fur  das  Ende  der  Erb fi'nung'sp eri o d e haben  wir  eine  vortrefFliche 
Abbildung  von  Braune,  die  durch  die  Durchsitg'ung'  der  gefrorenen  Leiche 


t)  Ueb.  d.  topog-raph.  Verh.  d.  Genitales  etc.  Wien  1885.  — 2)  From- 
mel,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  Y.  S.  400  u.  llofmeier,  e.  1.  B.  VI.  S.  138. 
— 3)  Croom,  a study  ot'  the  bladder  during-  pregnancy.  Edinbgh.  1884. 
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v.iliaca  sin. 


orif.  int. 
.Braune'n 


Fig.  52.  Durchschnitt  ciureh  die  gefrorene  Leiche  einer  Kreissenden  wkhrend  der 
Austreibungsperiode  nach  Braune. 

tintersuchenden  Finger  uicht  mehr  y.u  erreiehen  ist.  Unteres  Uterinseg- 
ment  und  Cervix  — von  Braune  nur  fiir  den  Cervix  gehalten  — sind 
bis  zu  11  cm  Lange  ausgezogen  und  das  untere  Ende  der  dicken  Korper- 
muskulatur  steht  bereits  hoch  iiber  der  Symphyse  oberkalb  der  Schulter 
der  Frucht.  Der  gauze  Genitalkanal  ist  jetzt,  wie  man  sehr  schon  an 
Fig.  53  sieht,  welche  dasselbe  Praparat  nach  herausgenonnnenem  Kinde 
darstellt,  in  einen  weiten  Kanal  verwandelt;  die  Grenzen  zwischen  den  ein- 
zelnen  Theiien  sind  nur  durch  wenig  vorspringende  Leisten  angedeutet; 
auch  das  orif.  ext.  ist  als  solches  kaum  mehr  zu  erkennen. 

Ftir  die  Erweitemng-  des  inneren,  besouders  aber  fiir  die  des 
ausseren  Mundermnndes  ist  die  die  Theile  auseinander  drangende 


einer  Kreissenden  erhalten  ist.  Fig.  52  giebt  eine  auf  1/4  verkleinerte 
Copie  davon.  Die  Fruchtblase  bucbtet  sicb  in  den  Scheideneing-ang  vor, 
der  Kopf  ragt  in  die  Scheide  hinein,  der  aussere  Muttennund  ist  „ver- 
strichen“,  d.  li.  schon  so  am  Kopf  in  die  Hohe  gezogen,  dass  er  von  dem 
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Fmchtblase  von  grosser  Bedeutung,  da  ein  eigentlicher  Zug  auf  den 
ausseren  Muttcnm.nd  gar  niclit  melir  ausgelibt  wircl.  Springt  die 
Blase  vorzeitig,  so  geht  anch  die  Erweiterung  des  Cervix  langsamer 
von  station ; ja' in  Fallen,  in  denen  die  bereits  lceilformig  in  den 


Cervix 
orif.  ext. 


vagina 


orif.  tuliae  - 


placenta 


orif.  int. 
Braune’s 


orif.  int.) 
Braune’s  I 


orif.  ext. 


Fig.  53.  Durclischnitt  (lurch  den  Gehurtskanal  nach  herausgenommenem  Kind, 

nach  Braune. 


Cervix  dringende  Blase  springt,  fallt,  wenn  niclit  alsbald  ein  grosser 
Kindestbeil  an  ibre  Stclle  tritt,  derselbe  wieder  deutlicb  zusammen, 
zum  Zeichen,  dass  seine  Erweiterung  ganz  wesentlicli  durch  das 
Hineindrangen  der  Blase  bedingt  war  — Collaps  des  M lit  ter- 
ra o n des.  — 

Niclit  unerwabnt  dart  bleiben,  dass  die  Erweiterung  des  Cervix 
erlieblieb  erleichtert  wird  durcli  die  Durcbfeucbtung  und  Sclnvellung, 
welcbe  der  Cervix  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  und  wie 
Kuenejce J)  niit  Reclit,  bervorliebt,  durch  die  Welienthatigkeit  erfahrt. 

i)  Kueneke,  1.  c.  S.  158;  Breisky,  M.  1.  G.  B.  XXXIV.  S.  4 <8,  ttiul  Lott, 
Cervix  uteri.  Erlangen  1872.  S.  87. 
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Der  Vorgang  del*  Erflffnung  dcs  Uterus  bietet  Yerscliiedenheiten 
dar,  je  naclidem  es  sicli  am  cine  Erst-  odor  um  cine  Melirgebahrende 
handelt,  Yerscliiedenheiten,  die  wesentlich  dad  nr  eh  bedingt  siud, 
dass  der  ansserc  Muttermnnd  bei  Ersteren  der  dehnenden  Gewalt 
einen  weit  grosseren  Widerstand  entgegensetzt  als  im  letzteren  Fall. 


Bei  Erstgebarenden  bildet  sicli  mit  dem  Auftreten  dentlicher 
Contractionen,  nicht  selten  schon  in  der  Schwangerschaft,  zuerst 
das  untere  Utcrinsegment  ans  (s.  Fig.  54).  Zieht  sicli  bei  stiirkerer 
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Wehenthatig-keit  der  UteruskOrper  melir  am  Ei  nacli  oben  zurtick, 
so  zerrt  das  gedehnte  untere  Uteriusegmeut  alhnahlich  den  inneren 
Muttenimnd  auseinander  (s.  Fig.  55),  das  Ei  dringt  in  die  Holile 
des  Cervix  binein,  der  Cervicalkanal  ist  mit  zur  Holile  des  Uterus 
verbraucbt,  der  Cervix  ist  entfaltet  (s.  Fig.  56).  Dabei  ist  sell  r 
oft  der  aussere  Muttermund  noch  gescblossen.  Erst  allmalilich  giebt 
bei  weiteren  Contractionen  der  Rand  des  ausseren  Muttermundes 
nacli,  er  vvird  diinner  und  dttnner  nnd  wird  vom  hinemdringenden 
Ei  immer  melir  auseinandergedrang't.  Ist  er  so  weit  geworden,  wie 
es  tiberhaupt  moglich  ist,  d.  h.  auf  etwa  12  cm  Durchmesser,  so 
sagt  man:  der  Muttermund  ist  erweitert. 

In  etwas  anderer  Weise  gestalten  sicb  diese  Vorgange  bei  Mebr- 
g-ebarenden.  Bei  ihnen  ist  der  Widerstand  des  Orif.  ext.  scbou 
bei  der  voraufgegaugenen  Geburt  gebrochen,  so  dass  er  beim  Hin- 
aufzieken  des  inneren  Muttermundes  weit  von  einander  weiclit  und 
die  Eroffnung  des  Cervix  sicb  so  gestaltet,  wie  es  in  Fig.  57,  58 
und  59  dargestellt  ist.  Bei  ihnen  ist  also,  wenn  der  Cervix  ent- 
faltet ist,  der  aussere  Muttermund  ziemlich  weit,  und  es  fehlt  der 
sckarfe  Saum  des  Orif.  ext.,  der  bei  Priiniparen  so  cbarakteristiscb 
bervortritt.  Er  fehlt,  weil  der  Cervix  erst  bei  ziemlich  weitem 
Muttermund  sicb  ganz  entfaltet;  der  dicke,  wulstige  Muttermund, 
den  man  bei  Mebrgebarenden  oft  lange  fflhlt,  ist  eben  immer  nocli 
der  unterste  Tbeil  des  nicht  ganz  entfalteten  Cervix. 

Bei  Mebrgebarenden  werden  im  allgemeinen,  weil  der  Wider- 
stand des  ausseren  Muttermundes  fehlt,  das  untere  Uteriusegmeut 
und  der  Cervix  im  normalen  Geburtsverlauf  nicht  so  stark  gedehnt, 
wie  das  bei  Primiparen  der  Fall  ist. 

Obgleich  einige  altere  Anatomen,  R.  de  Grciaf  ( 1761),  Verhegen  (1710) 
und  Weitbrecht  (1750)  bereits  gelehrt  batten,  dass  der  Cervix  uteri  bis  an 
das  Ende  der  Graviditat  unverandert  bleibe,  bildete  sich  docb  unter  den 
Geburtsbelfern,  veranlasst  durch  das  scheinbare  Verstreichen  der  Vagi- 
nalportion,  das  Dogma,  dass  der  Cervix  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  mit  zur  Uterusbohle  verbraucht  werde,  so  dass  kurz  vor 
Beginn  der  Geburt  der  Kopf  dem  ausseren  Muttermund  unmittelbar  auf- 
liege.  Ausgebildet  wurde  diese  Lehre,  die  bis  in  die  neuere  Zeit  unum- 
sehrankt  herrschte,  besonders  von  Roederer  (1753)  und  Stein  d.  a.  (1770). 
Der  erste,  der  sieh  dagegen  erhob,  war  Stoltz,  indem  er  die  Ansicht  aut- 
stellte,  dass  das  Verkiirzen  des  Cervix  durch  eine  Erweiterung  der  niitt- 
leren  Partie  und  Annaherung  des  inneren  an  den  ausseren  Muttermund 
vorgetiiuscht  werde,  eine  Ansicht,  die  besonders  von  Cazeaux  und  Scan- 
zoni  adoptirt  wurde.  Gegen  die  Roederer -Stein' sche  Ansicht  sprach  sich 
Kilian  insofern  aus,  als  er  den  Cervix  bis  zu  den  letzten  4 bis  5 Woclien 
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unverandert  fortbeetehen  lasst,  von  da  an  aber  die  Erweiterung  des  inne- 
ren  Muttermundes  nach  der  iilteren  Vorstellung  zugiebt.  Gegen  die 
ganze  Anseliauung  von  der  Verktirzung  des  Cervix  in  der  Schwanger- 
schai't  erklarlen  sicli  zuerst  Holst  und  M.  Duncan  (1859),  der  sich  ant' 
Untersuchungen  an  Leichen  stiitzte.  Er  land,  dass  der  Cervix  bis  zum 
Ende  der  Graviditat  eher  verlangert  als  verkiirzt  wird.  Bald  nach  ihnen, 
im  Jahre  1865,  spracli  Taylor  in  Amerika  dieselbe  Ansicht  aus,  dass  der 
Cervix  bis  zum  Ende  der  Graviditat  und  zuweile.n  noch  wahrend  des 
ersten  Stadiums  der  Geburt  unverandert  bleibe.  Audi  in  der  dcutschen 
Wissenschaft  erhoben  sicli  bald  Vertreter  der  neuen  Lehre,  zuerst  1864 
Spiegelberg,  spater  in  ausfiilirlich  begriindeter  Weise  1\  Milller.  Trotz- 
dein  schien  es,  als  ob  alle  diese  neueren  Anscbauungen  gegen  die  altere 
Meinung  wieder  zuriicktreten  miissten,  als  Band 'l  in  wiederholten  Publi- 
cationen  auf  Grund  eines  grossen  Materiales  die  altere  Ansicht  modificirte 
und  neu  begriindete.  Seine  letzte  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Miinchen  vorgetragene  Ansicht  geht  dahin,  dass  der  von  Muller  als  inne- 
rer  Muttermund  bezeichnete  Ring  (Miiller’sche  Ring)  nur  die  obere  Grenze 
des  erhaltenen  Theiles  vom  Cervix  darstelle,  wahrend  der  obere  Theil 
schon  in  der  Schwangerschaft  mit  zur  Uterushohle  verbraucht  werde  und 
dass  der  eigentliche  innere  Muttermund  (Bandl’scher  Ring)  holier  obeu 
am  Ei  liege.  In  voller  Scharfe  wurde  diese  Ansicht  dann  durch  Kuestner 
vertheidigt,  der  allerdings  zugeben  musste,  dass  die  das  untere  Uterin- 
segment  belcleidende  Schleimliaut  Decidua  sei;  er  nahm  aber  an,  dass 
diese  Decidua  aus  Cervixschleimliant  sich  gebildet  habe.  Von  dem  Fle- 
dermaus-Uterus  wies  Keilmann  nach,  dass  auch  an  ihm  sich  ein  unteres 
Uterinsegment  bildet,  dessen  Ursprung  aus  dem  Corpus  unmoglich  ist. 

Wahrend  also  nach  Ansicht  von  Bandl,  Kuestner,  Bayer  und 
Anderen  der  obere  Theil  des  Cervix  schon  in  der  letztcn  Zeit  der 
Schwangerschaft  zur  Aufnahme  des  Ei’s  Yerwendung  findiet  und 
sich  entfaltet,  geschieht  dies  nach  Schroeder’s,  C.  Rucje’s  und  Hof- 
meier’s  Ansicht  nur  ganz  ausnahmsweise.  In  Fallen  abnormer  Grosse 
des  Ei’s  (Zwillinge,  Hydramnion)  ist  die  theilweise  Entfaltung  des 
Cervix  in  der  Schwangerschaft  unzweifelhaft  ein  hautiges  Ercigniss. 
aber  auch  sonst,  besonders  bei  Erstgebarenden,  keine  Seltenheit, 
wahrend  bei  Melirgebarenden  relativ  haufig,  vielleicht  sogar  gewohn- 
lich  der  ganze  Cervix  bis  zur  Geburt  erhalten  bleibt. 

Bei  der  Annahme,  dass  das  untere  Uterinsegment  sicli  niclit 
aus  dem  Cervix,  sondern  lediglicb  aus  dem  Corpus  uteri  entwickele. 
bleibt  es  immer  noch  ein  Rathsel,  welcher  anatomisch  niclit  weiter 
charakterisirten  Gegend  des  Corpus  uteri  der  Contractionsring  ent- 
spricht  und  weshalb  ein  so  gleichartig  gebautes  Gebilde  wie  das 
Corpus  uteri,  unter  der  Geburt  in  zwei  so  verschiedenartig  funk- 
tionirende  Thcile  zerfallt,  wie  das  gedelinte  untere  Uterinsegment 
und  der  sich  contraliirende  Theil  des  Uterus  sind. 
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You  der  Eroffnungsperiode  ist  principiell  scharf  zu  trenncn  die 
Austreibungsperiode.  Wabrend  der  ersteren  wird  durcli  die 
Verdiimmng  und  Erweiterung  des  unteren  Uterussegmentes  und  des 
Cervix  der  schlaffwandige  Kanal  gebildet,  durch  den  das  Ei  den 
Uterus  verlassen  kann,  wiibrend  der  Austreibungsperiode  aber  tindet 
diese  Austreibung  selber  statt.  Wiibrend  der  Eroffnungsperiode 
braucht  also  das  Kind  gar  nicht  vorzuriicken,  es  gentigt  wenn  der 
Durehtrittsscblaueb  gehorig  eroffnet  wird,  wabrend  der  Austrei- 
bungsperiode aber  muss  der  vorangehendc  Theil,  wenn  aueb  lang- 
sam,  so  doch  stetig  vorrticken,  sonst.  „stebt  die  Geburt  still".  Regel- 
massig  sind  nun  allerdings  diese  beiden  Perioden  nicbt  so  scharf 
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geschieden,  (lass  erst  nacli  vollstandigem  Verscliwinclen  des  aussercn 
jMutprmundes  der  vorliegende  Fruckttbeil  vorrtickte,  sondcni  all- 
niahlich  eoncurriren  gegen  das  Ende  der  Eroffnungsperiode  bin  Yor- 
gange,'  die  eigentlicli  der  Austreibungspcriodc  angehoren. 

Die  Mechanismen,  die  wir  bei  der  Schilderung  der  Erdffmmgs- 
periode  kennen  gelernt  haben,  genligcn  offenbar  niclit  zur  Austrei- 
bung  des  Eics.  Bei  weiterer  Wirkung  derselben  mtisste  der  Uterus- 
korper immer  dicker,  sein  Inhalt  immer  kleiner  werden,  bis  er  nur 
liocli  wie  eine  Kappe  dem  Ei  flacli  aufsasse  and  das  gauze  Ei  in 
den  seblaffen  Genitalscblaucli  liineingetrieben  ware.  Verhindert  wird 
dieser  Ansgang  — pathologisekerweise  konnnt  er  vor  — (lurch  zwei 
Mechanismen,  namlicb  eimnal  dadurcb,  class  der  Uteruskorper  sicli 
niclit  beliebig  liocli  nacli  oben  zurtickziehen  kann  and  dann  (larch 
die  Einwirkang  der  Baachpresse. 

Znm  Verstandniss  des  ersteren  Momentes  ist  es  noting,  karz  aaf 
die  Gestalts-  and  Lageverandernng  einzagehen,  welche  der 
Uterus  wahrend  der  Eroffnangs-  and  Aus trbi bangsp eri ode  erfahrt. 
Sowie  die  Wehen  beginnen,  steift  sicli  der  Uterus;  er  legt  sicli  naher 
an  die  vordere  Baucliwand  and  zwar  regelmassig  mit  der  einen 
Xante  nielir  nacli  vorn  gedreht,  sein  Tiefendarclnnesser  niramt  zu, 
wahrend  der  Querdurcbinesser  etwas  abnimmt,  and  der  Fundus  steht 
holier.  Letzteres  ist  selir  wichtig  and  tritt  immer  mehr  liervor,  je 
lnelir  der  Uteruskorper  sich  am  Ei  nacli  oben  zariickzieht,  so  (lass 
gegen  Ende  der  Eroffnungsperiode,  wean  der  Contractionsring  einige 
Fingerbreit  iiber  der  Symphyse  steht,  der  Fundus  fest  gegen  die 
Kippen  stosst.  Ein  noch  hoheres  Aafsteigen  des  Fanclus  ist  jetzt 
niclit  mehr  indglich,  docli  kann  der  Ivorper  sich  noch  erkeblieh  am 
Ei  zaruckziehen.  Seine  Greuzen  hat  dies  letztere  allerdings  aucli. 
Je  kleiner  namlicb  der  Uteruskorper  wird,  desto  mehr  werden  die 
Anhange  dem  Fundus  genahert.  Die  in  der  Schwangerschaft  zu 
dicken  maskalosen  Bandern  gewordenen  Ligg.  rott.  inseriren  am 
Uteruskorper  ini  Anfang  der  Eroffnangsperiode  etwa  in  Nabelhohe, 
wahrend  sie  in  der  Aastreibangsperiode  als  straffe  Strange  noch  holier 
nach  oben  sich  verfolgen  lassen.  Je  mehr  aber  der  Uteruskorper  sich  zu- 
sammenzieht,  desto  holier  nach  oben  konimen  die  Ansatze  der  ent- 
falteten  seitlichen  Anhange  — vorn  der  Ligg.  rott.,  liiuten  der  Ligg. 
ovar.  — - zu  liegen,  desto  starker  werden  sie  aber  aucli  aiigespannt 
und  mit  desto  grdsserer  Kraft  verkindern  die  Ligg.  rotunda,  die 
sich  bei  jeder  Wehe  stark  contrahiren,  ein  noch  weiteres  Aut- 
steigcn  ilirer  oberen  Insertion.  Darin  liegt  also  die  physiologische 
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Anfgabe  clieser  Ligamente,  (lass  sie  ein  unbegreuzt  hohes  Hinauf- 
steigen  ties  corpus  uteri  hindern.  Bei  jeder  Uteruscontraction  zieht 
sich  also  jetzt  uiclit  sowohl  der  Uternskorper  am  Ei  zurtick,  uls 
dass  ein  Druck  von  oben  auf  das  Ei  ausgelibt  wird,  der  dasselbe 
kriiftig  nacb  unten  driingt. 

Von  weit  grosserer  Bedeutung  aber  fill*  die  Austreibung  des 
Eies  ist  die  Bauelip rcsse.  Dieselbe  tritt  wahrend  der  Austrei- 
bungsperiode  reflektoriscli  in  Thatigkeit,  so  dass  die  Wehen  diesei 
Geburtsperiode  — Treibwehen  — sicli  durcli  die  Mitwirkung  der 
Bauclipresse  von  den  Wehen  der  Eroffnungsperiode — Stellwehen  — 
untersclieiden.  Die  im  Wesentlicben  unwillkurliche  Action  der  Baucli- 
presse ist  aber  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dock  auch  dem  Willed 
unterworfen,  insofern  sie  willkiirlicb  verstarkt  werden  kann.  Die 
Bauclipresse  iibt  auf  den  ganzen  Inhalt  der  Bauchhohle,  und  soinit 
auch  auf  den  Uterus  einen  kraftigen  Druck  aus,  der  denselben  gegen 
die  Oeffnnng  des  kleinen  Beckens  drangt. 

Der  Druck  der  Bauclipresse  tritt  um  so  melir  in  den  Vorder- 
grund,  je  melir  sich  die  Geburt  ihrem  Ende  nahert.  Im  Beginn 
der  Austreibungsperiode  wirkt  der  Uterus  noch  kriiftig  mil,  allmali- 
lieli  aber  verlieren  seine  Muskelfasern,  die  bei  der  stetig  fortschrei- 
tenden  Contraction  immer  dicker  und  immer  kitrzer  werden,  an 
Kraft,  so  dass  der  Uterus  desto  weniger  leistungsfahig  wird,  je 
melir  cr  sich  verkleinert  hat,  je  holier  also  der  Contractionsring 
stelit.  Dies  wiirde  ein  unheilvolleS  Verhiiltniss  sein,  welches  die 
spontane  Beendigung  schwieriger  Geburten  unmogiich  machen  wiirde, 
wenn  niclit  gerade  die  Zerrung  der  Uterusanhlinge  reflectoriscli  eine 
so  energische  Wirkung  der  - Bauchpresse  ausloste,  dass  dadurch 
der  Nachlass  der  Uteruskraft  welir  als  ersetzt  wird. 

Je  melir  also  die  Geburt  ihrem  Ende  sich  nahert  und 
je  schwieriger  die  Vollendung  derselben  ist,  desto  melir 
tritt  die  Bauchpresse  in  den  Vordergrund  und  desto  ge- 
ringer  ist  die  Wirkung  der  Uteruscontr actionem 

Die  Austreibung  des  Eies  findet  wahrend  dieser  Periode  in 
folgender  Weise  statt.  Gegen  Ende  der  Eroffnungsperiode  ist  die 
Fruchtblase  gesprungen,  so  dass  jetzt  der  Kopf  den  tiefstliegeuden 
Theil  des  Eies  bildet.  Es  muss  dies  als  das  regelmassige,  eigent- 
lich  normale  Verhiiltniss  bezeichnet  werden,  wenn  auch  die  Blase 
oft  frtiher,  mitunter  spater  springt.  Wahrend  der  Eroffnungsperiode 
bietet  die  wandlungsfahige  Blase  den  Vortheil,  dass  sie  sich  in  die 
zu  eroffnenden  Theile  hineindrangt  und  dieselben  auseinanderzwangt, 
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bei  der  Austreibungsperiode  aber  ist  die  stebende  Blase  ein  Hinder- 
niss,  da  die  austreibenden  Krafte  viel  lcichtcr  das  Kind  aus  deni 
Ei,  als  das  noch  festsitzende  Ei  aus  dem  Uterus  austreiben. 

Bei  der  Ausstossung  des  Kindes  verliert  dasselbe  seine  liber 
die  vorderc  Fl&che  gekrtimnite  Haltung  immer  mebr,  es  wird  ge- 
streckt. 

Bediugt  ist  diese  Streckung  des  K indesk  or  pers  z.  Tb. 
dadurcb,  dass  der  Contractionsring  sich  immer  nur  so  weit  iiffnet, 
urn  den  in  ikm  stebenden  Durchschnitt  des  Kindes  bindurchtreten 
zu  lassen.  Ausserdem  aber  wird  mil  dem  zunebmenden  Wasserab- 
tluss  der  Uterus  scbmaler,  was  ebenf'alls  die  Streckung  des  kindlicben 
Korpers  begtinstigt.  Durcli  die  Enge  des  Contractionsringes  werden 
die  bewegliclien  Extremitaten  mit  der  Nabelscbnur  nacb  oben  gegen 
das  Steissende  zuriickgestreift. 

Die  Streckung  des  kindlicben  Korpers  bat  zur  Folge,  dass  ge- 
raume  Zeit,  wabrend  der  Kopf  sicli  stetig  nacb  unten  vorbewegt, 
der  Steiss  niclit  tiefer  tritt,  sondern  in  derselben  Hoke  stehen  bleibt. 
Wabrend  ein  normales  etwa  50  cm  langes  Kind  vom  Kopf  zum 
Steiss  in  der  gewobnlicben  Beugung  gut  25  cm  misst,  wird  dies 
Maass  durcli  die  bei  der  Geburt  stattfindende  Streckung  bis  auf 
31  cm  vergrossert. 

Drilckt  der  Kopf  gegen  den  Beckenboden,  so  ist  regelinassig 
die  Frucbt  auch  zum  grossten  Theil  aus  dem  Corpus  uteri  hervor- 
getreten,  es  ist  vielleicbt  nur  tioch  der  dritte  Tbeil  in  ibm.  Die 
Contractionen  des  sehr  verkleinerten  Uterus  wirken  nur  nocb  mit 
sebr  verminderter  Kraft  auf  den  Fortscliritt  des  Kindes,  so  dass 
kraftige  Action  der  Baucbpresse  notbig  ist,  nm  allmablicb  den 
Beckenboden  nacb  hinten  abzudrangen  und  die  Vulva  fur  den  Durch- 
tritt  des  Kopfes  zu  erweitern. 

Ist  der  Kopf  endlieb  durcli  die  Vulva  durcbgepresst,  so  hurt 
nahezu  die  Wirkung  der  Uteruscontractionen  auf.  Oline  die  Baucb- 
presse wurde  der  Rumpf  des  Kindes  sleeken  bleiben. 

Nacb  der  Ausstossung  der  Frucbt  wird  der  entleerte  Uterus 
durcb  die  Baucbpresse  etwas  nacb  unten  getrieben,  sodass  seine 
obere  Greuze  etwa  in  Nabelhdhe  — etwas  bober  oder  etwas  nie- 
driger  — zu  fiiblen  ist.  An  tief  cbloroformirten  Frauen,  sowie 
aucb,  wenn  die  Entbundene  ausnahmsweise  ganz  still  liegen  bleibt, 
kann  man  sich  ilberzeugeu,  dass,  wenn  jede  Anstrengung  der  Baucb- 
presse feldt,  der  Fundus  ungefahr  in  derselben  Hobe  steben  bleibt, 
die  er  wahrend  der  Geburt  einnabm.  Der  eontrabirte  Uteruskorper 
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ist  an  deni  langen  Durehtrittsschlauch  — unteres  Uterussegment, 
Cervix  und  Vagina  — so  beweglich,  dass  man  ilin  in  der  ganzen 
Abdominal hdlilc  hinlegen  kann,  wohin  man  will.  Dio  Zusammen- 
ziehung  des  schlaffen  Schlauches,  die  durcli  die  Elasticity  der  wfth- 
rend  der  Austreibungsperiode  stark  gedehnten  Theile  stattfindet, 
wird  compensirt  dadurch,  dass  die  schlaffen  Wandc  nacli  Ausstos- 
sung  des  Kindes  sicli  aneinandeifegen. 

Unmittelbar  nacli  der  Ansstossung  der  Frucht,  baufig  wokl 
sehon  wahrend  der  Ansstossung  des  nachfolgenden  Rumpfendes,  be- 
ginnt  die  Losung  und  Ansstossung  der  Placenta  mit  den  Eihauten 
— die  Nachgeburtsperiode 1).  Die  Placenta  ist  in  der  Regel 
mit  der  Ansstossung  der  Frucht  von 
der  Uteruswand  schon  vollig  gelbst, 
wahrend  die  leiclit  sicli  faltenden  Ei- 
liaute  bei  ihrem  geringen  Gewicht 
nocli  nicht  herabsinken,  sondern  der 
Uteruswand  nocli  adhariren.  Die 
herabtretende  Placenta  tritt  nun  zu- 
naclist  mit  dem  nach  unten  gekehr- 
ten  Rande,  und  zwar  meist  mit 
dessen  fbtaler  Flache,  auf  den  Con- 
tractionsring  und  durcli  deuselben 
hindurch.  Mag  der  untere  Rand  an- 
fangs  nocli  etwas  umgeklappt  sein 
oder  nicht,  so  pflegt  doeh  beim  Tie- 
fertreten  der  Placenta  derselbe  bald 
frei  zu  werdeu,  so  dass  der-Mutter- 
knehen  auf  die  Kante  gestellt  den 
Uterus  verlasst  — D un can’s clier 
Meehanismus  (s.  Fig.  60).  Hierbei 
pflegt  die  Placenta  durch  Zug  an 
dem  placentaren  Rand  der  Eihiiute 
dieselben  nach  sicli  zu  ziehen  und 
sie  umzustiilpen,  der  Art,  dass  nach  vollendeter  Ausstossung 
der  Nachgeburt  die  Eihiiute  auf  der  uterinen  Flaehe 


Fig.  60.  Nachgeburtsiieriode. 
GewOhnliche  Art  der  Ausstossung. 


0 B.  Schultze,  Wandtafeln,  Leipzig  1865,  und  deutsche  med.  W. 
1880.  No.  51.  52,  Matthews  Duncan , Edinburgh  Obst.  Tr.  Vol.  II.  p.  331; 
Barbour , Edinb.  med.  J.  Sept.  u.  Oct.  1884.  u.  June  1885.  Berry  Hart, 
Edinb.  med.  J.  June  1887:  It  Werth,  in  Muller’s  Hdb.  d.  Gebh.  I.  p.  434. 
Zinsstag,  Arch.  f.  Gyn.  XXXIV.  p.  255;  s.  d.  iibrige  Liter,  bei  d.  Leitung 
der  Nachgeburtsperiode. 
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liegcn  anstatt  aut  dev  iotalen.  Nothwendig  ist  diese  Uni- 
stiilpung  aber  audit.  Vielmehr  kann  cs  aucli  geschehen,  dass  die 
Placenta  an  dev  Wand  des  Utevns,  aus  wav  ts  dev  Eibaute  hevab- 
gleitet  und  dieselben,  oline  Umsttilpung,  einfaeh  nacli  sich  zieht. 
Lag  die  Placenta  wall  vend  dev  Gebuvt  deni  Muttevmunde  auf  (sog. 
Placenta  pvaevia),  so  ist  dies  sogav  die  liege  I . 

Weit  seltenev  als  die  beschviebene  Anstvittsweise  dev  Placenta 
aus  dem  Utevns  ist  eine  andeve,  bei  welchev  die  bevabsinkende  Pla- 
centa mit  ihvev  fotalen  Fliiclie  sich  auf  den  Contvactionsving  legt 
und  nun,  nntev  Znsamnienklappung  nacli  ihvev  obeven,  utevinen  Flaehe 


Fig.  61  und  62.  Nachgeburtspeviode.  Ausstossung  der  Nacligeburt  mit  Inversion. 


(Invevsion),  den  Utevuskovpev  vevlasst  (Sehnltze’scliev  Meclia- 
nismus).  (s.  Figg.  61  u.  62.)  Hievbei  ist  die  Umstiilpung  dev 
Eihaute  das  ausnahmslose  Yevhalten. 

Bei  diesev  zweiten  und  weit  selteneven  Art  des  Meehanisnuis 
kommt  es  gewohnlich  zu  einev  Ansammlung  von  Blut  hintev  dev 
Placenta,  welches  sich  aus  den  offenen  Yenenlnmina  dev  Plaeentav- 
stelle  evgossen  hattc  — vetvoplacentavev  Blutevguss.  Bei  dem 
Modus  dev  Austveibung  naeb  M.  Duncan  tliesst  das  Blut  hintev  den 
Eihauten  zum  Utevns  heraus  odev  bleibt  an  ilinen  haften.  Bern- 
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hard  Schultze  vindicirt  deni  retroplacentaren  Blutcrguss  eine  wicb- 
tige  Rolle  fflr  die  LOsung  und  Austreibnng  der  Placenta.  Mit  Fell- 
ling  und  Wertli  nehmen  an  eh  wir  an,  dass  der  Bluterguss  lidchstens 
far  die  Ldsung  der  Eibaute  von  Bedeutung  ist.  Oft  genivg  felilt 
jeder  derartige  Blutergnss. 

Der  von  Schultze  genauer  beschriebene  und  naeli  ihm  benannte 
Austreibungsmodus  der  Placenta  land  in  Schroecler  und  Anderen 
Yertheidiger,  wahrend  neuerdings  Luck,  Fehling  und  Wertli  den 
von  M.  Duncan  besebriebenen  mit  Recbt  fair  den  gewobnlichen  er- 
klaren.  Zweifelsobne  giebt  es  aucli  Fade,  in  denen  ein  zwischen 
beiden  Arten  in  der  Mitte  liegender  Modus  entstebt.  Dies  kann  be- 
dingt  sein  durcli  ein  festeres  Adhariren  der  Eilniute,  welche  dem 
unteren  Rande  der  Placenta  alsdann  niebt  sofort  gestatten  naeli 
unten  zu  treten,  sondern  veranlassen,  dass  die  Placenta  mit  noch 
umgebogenem  Rande  den  Uterus  verlasst. 

Es  sind  iibrigens  beide  Arten  des  Mecbanismus  als  physiologisch 
anzuseben,  wenngleicb  der  S c b u 1 1 z e’sche  ofter  zu  leiebten,  patho- 
logisclien  Vorkomnmissen  fiihrt.  Dies  gesebiebt  besonders  bei  sebr 
dicken,  festen  und  vor  Allem  bei  sebr  grossen  Placemen,  darum 
besonders  bei  Zwillingsplacenten.  Wenn  sicb  eine  solche  Placenta, 
anstatt  mit  einem  Rande  nach  unten  zu  treten  mit  der  foetalen 
FI  ache  auf  den  Contractionsring  legt,  so  kann  ein  grosser  Druck 
dazu  gehoren,  die  feste,  grosse  Placenta  zusammenzuklappen  und 
durch  den  Contractionsring  in  den  Durchtrittsschlauch  zu  pressen. 
Es  vergebt  langere  Zeit  iiber  der  Ausstossung  aus  dem  Corpus  uteri 
und  es  kommt  in  Folge  dessen  oft,  ohne  dass  irgend  welcbe  iiussere 
Blutung  sicb  bemerkbar  macbtr  zu  Blutansammlungen  von  1 / a — 1 Kilo 
binter  der  Placenta ; ein  Blutverlust,  der  immerbin  niebt  mebr  als 
gleicbgliltig  bezeichnet  werden  kann.  Durcli  den  Druck  so  erheb- 
licber  Blutmengen  wird  alsdann  sebliesslieb  die  Placenta  — wie  zu- 
gegeben  werden  muss  — vollends  invertirt  und  ibre  Ausstossung 
bewerkstelligt.  Oefter  aber  muss  ausserer  Druck  nacbhelfen  oder 
aucb  dieser  reiebt  bisweilen  niebt  aus,  und  erst  die  Herableitung  des 
Placentarrandes  mit  zwei  in  den  Uterus  eingefiihrten  Fingern  be- 
seitigt  das  Hinderniss,  sodass  der  Inbalt  des  Uterus  austritt. 

Ist  die  Nachgeburt  auf  die  eine  oder  andere  Weise  durcli  den 
Contractionsring  bindurchgetreten,  so  bat  der  Hoblmuskel  des  Uterus 
getban,  was  er  tbun  kounte;  der  Baucbpresse  resp.  dem  Eigenge- 
wiclit  der  Nachgeburt  oder  den  Contractionen  der  Vagina  bleibt  die 
weitere  Austreibung  naeli  Aussen  tiberlassen.  Stebt  die  Wochnerin 

Scliroeder,  Geburtshtllfe.  12.  Auflage. 
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auf  oder  riclitet  sic  sicli  in  die  Holie,  so  fallt  die  Nacligelmrt  ber- 
aus;  hustet  sic  odor  drilngt  sic  nacli  unten,  so  drtickt  die  Baucli- 
presse  sie  hervor.  Gesehieht  keins  von  beiden,  so  bleibt  die  Nacli- 
geburt  bilufig  lauge  im  Durchtrittsscldaucli  liegen,  selbst  bis  zu  bc- 
ginnender  Faulniss. 

Selir  wicbtig,  aucli  in  praktiseber  Beziebung,  ist  die  Beant- 
wortung  der  Fragc,  warnra  vor  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  sicb 
so  ausserordentlicb  selten  lost  and  warum  naeb  Ausstossung  des 
Kindes  die  Lcisung  pracise  und  fast  ausnahmslos  erfolgt? 


Fig.  S3.  Placenta  im  schwangeren  Uterus. 


Die  blosse  Zusammenziebung  der  Insertionsstelle  der  Placenta 
kann  diese  constante  Differenz  nicbt.  bedingen,  da  auch  wabrend 
der  Austreibungsperiode  scbon  der  Hohlmuskel  des  Uterus  sicb  selir 
stark  zusammenziebt : ja  in  manchen  Fallen  so  weit,  dass  der  Unter- 
schied  gegen  die  Contraction  nacli  Ausstossung  des  Kindes  nur  ein 
ganz  geringer  ist. 

Allerdiugs  unterscbeidet  sicli  die  Placenta  mit  ibrer  Insertions- 
stelle wabrend  der  Geburt  wesentlicb  von  deni  Verhalten  wabrend 
der  Scbwangerscbaft.  Dies  zcigcn  zwei  nacli  Praparaten  naturge- 
treu  gezeiclmcte  Durchscbnittc  (Fig.  63,  64).  Man  sicbt  wie  an 
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der  Sckwangeren  die  Placenta  cine  spindclformige  Anschwellung  der 
Uteruswand  bildet,  wahrend  bei  der  Kreissenden  die  dicker  gewor- 
dene  Placenta  nach  der  Eiholile  bin  unregelmassige  Vortreibungen 
bildet  und  an  beiden  Randern  stark  iibcrquillt  (viellciclit  sind  die 
Veranderungen  an  diesem  Priiparat  ungewohnlicb  stark).  Bedingt 
ist  dies  dnreli  die  Verkleinerung  der  Insertionsstelle  der  Placenta, 
welclie  sicli  bei  den  Contractionen  des  Uterus  ebenfalls  zusainmen- 
zieht.  Allerdings  sclieint  sie  dies  lange  niebt  in  dem  Maasse  zu 
than,  wie  die  iibrige  Uteruswand,  da  die  test  anliaftende  Placenta 


Fig.  64.  Placenta  hn  kreissenden  Uterus. 

ein  Hinderniss  fur  die  vollkomniene  Contraction  ist.  Dass  aber  die 
Placenta  sclion  wahrend  der  Geburt  losgeschalt  wird,  wird  dadurcli 
verbindert,  dass  bei  jeder  Contraction  der  intrauterine  Druck  uni  so 
starker  waclist,  je  kraftiger  die  Contraction  wird,  so  dass  die  Pla- 
centa mit  einer  der  Wehe  proportion alen  Kraft  gegen  ibre  Insertion 
angedruckt  wird. 

Erst  wenn  nacb  Ausstossung  des  Kindes  der  intrauterine  Druck 
nicht  mebr  liber  dem  Atinospharendruck  steht,  wird  bei  der  Zu- 
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sammenzieluing  der  Uteruswand  die  Placenta  losgeschiilt  und  wiilbt 
sich  in  die  UterushOhle  vor,  wobei  zwischen  den  gel  listen  Tlieil  und 
die  Uteruswand  sich  Blut  ergiesst. 

Niclit  ganz  selten  findet  bei  der  Erdffnung  dcs  inneren  Mutter- 

nuindes  die  Trcnnung  der  Eihaute  nichl  in  der  Decidua,  sondern  in 

der  Zwischenschicht  zwischen  Chorion  und  Amnion  statt.  Diese 
% 

Trennung  kann  so  vollstandig  werden,  dass  das  Amnion  uin  den 
Nabelstrang  herum  in  Falten  liegt,  wahrend  der  nachfolgende  inver- 
tirte  Sack  nur  von  Chorion  und  Decidua  gebildet  wird.  Reisst  dieser 
ab,  so  bleibt  niclit  bloss  die  gauze  Decidua,  sondern  aucli  das  dtinne 
Chorion  an  der  UterusinnenfUiche  sitzen. 

Die  Losung  der  Placenta  und  Eihaute  erfolgt  normaler  Weise  in  den 
miitterlichen  Schichten,  also  in  der  Decidua,  und  zwar  werden  regel- 
massig  auch  zusammenhangende  Theile  der  Serotina,  welche  die  Cotyle- 
donen  als  eiu  weissgraues  Hautclien  iiberkleiden,  ausgestossen.  An  der 
iibrigen  Eiperipherie  wird  die  gauze  Reflexa  mit  ausgestossen,  wahrend 
die  Losung  innerhalb  der  vera  sich  sehr  verschieden  zu  gestalten  seheint. 
Meistens  geschieht  die  Trennung  in  der  tieferen  Schicht  der  Decidua 
vera,  der  sogen.  Drtisenschicht,  bisweilen  in  der  oberflachlich 
liegenden  Zellschicht,  was  K.  Friecllcincler  fur  das  Normale  hielt 
(s.  Fig.  18  p.  41).  Oft  genug  aber  findet  an  verschiedenen  Stellen 
ein  und  derselben  Naehgeburt  die  Trennung  in  verschiedenen  Schieh- 
ten  statt,  ja  initunter,  haufig  bei  vorzeitigen  Geburten,  bleibt  die 
ganze  Decidua  vera  im  Uterus  *)  und  tiberkleidet  die  Inneuflache  des 
puerperalen  Uterus  als  gerunzelte  graue  Schicht.  Stets  findet  bei 
normalem  Yerlialten  der  Losung  der  Naehgeburt  nur  eine  Zerreis- 
sung  im  miitterlichen  Gewebe  (Decidua)  Statt.  Nur  mlitterliche 
Gefasse  werden  dabei  zerrissen  und  ihuen  allein  entstammt  das  in 
der  Nachgeburtsperiode  abfliessende  Blut. 

Die  wahrend  der  Geburt  aufgewandte  Gesammtkraft  hat  man  auf 
verschiedene  Weise  zu  messen  gesucht.  So  haben  Poppel*  2)  und  Duncan 3) 
aus  der  Kraft,  die  zur  Zerreissung  der  Eihaute  noting  ist,  Schliisse  aut 
die  Grosse  der  die  Geburt  bewirkenden  Kraft  gemacht.  Poppel  fandr 
dass  im  Mittel  4248, 0 Gramm  zur  Zerreissung  einer  5 cm  im  Durchmesser 
haltenden  Eikautflficke  nothig  sind;  das  geringste  Gewicht  war  1300  gr, 
das  grosste  6073  gr.  Er  berechnet  daraus,  dass  bei  leichten  Geburten 
der  Kopf  mit  einer  Kraft  von  4 bis  19  Pfund  durch  das  Becken  geht. 
Duncan  fand  bei  einem  Durchmesser  der  Eihaute  von  11  cm  die  zur 


t)  s.  Olshausen,  Kl.  B.  z.  Gyn.  u.  Geb.  Stuttgart  1884.  S.  151. 

2)  M.  f.  G.  B.  22.  S.  1.  — 8)  Obst.  Researches.  Edinburgh  1868.  S.  299. 
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Buptur  nothige  Kraft  von  4 bis  371/ 2 Pfd.  wechselnd,  im  Mittel  betrug  sift 
I68/1  Pfd.  Da  bei  manchen  Geburten  die  zum  Blasensprung  nothige  Kraft 
•iuch  zur  Austreibung  des  Kindes  hinreicht,  so  schliesst  Duncan,  dass 
die  letztere  fur  gewohnlich  durch  cine  Kraft  unter  40  Pfd.  bewirkt  wil’d, 
und  dass  in  den  leichtesten  Fallen  das  Kind  fast  nur  durch  sein  eigenes 
Gewicht  in  die  Welt  gleitet.  Auch  Ribemont1)  fand  als  mittlere  Kraft, 
welche  die  Eihiiute  zerrcisst,  11  Kilogramm.  Im  Maximum  bei  schwierigen 
■Geburten  kann  die  Kraft  bis  zu  80  Pfd.  steigen  (nach  Joulin  2)  bis  100  Pfd., 
nach  Haugthon 3)  nur  bis  54, , Pfd.  auf  einen  Kreis  von  11  cm  im  Durch- 
messer).  Aa/i.s-4)  wendet  mit  Recht  gegen  diese  Methode  ein,  dass  das 
vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser  nicht  unter  demselben  Druck  wie 
der  Uterusinhalt  zu  stehen  braucht. 

Von  grosserem  Werth  sind  die  Untersuchungen  von  Sc7iatzb),  die 
er  mit  seinem  Tokodynamometer  gemacht  hat.  Derselbe  wendet,  urn  den 
inneren  Uterusdruck  direct  zu  messen,  foigendes  Verfahren  an.  Er  liihrt 
einen  mit  einem  Quecksilbermanometer  und  einem  Luclwig' schen  Kymo- 
graphion  durch  Schlauche  verbundenen  Ballon  iiber  den  Kopf  in  die 
Uterushohle  ein.  Der  Druck,  unter  dem  dieser  dann  mit  Wasser  schwach 
gefullte  Ballon  im  Uterus  stcht,  liisst  sich  am  Manometer  ablesen  und  die 
o-anze  Thatia'keit  der  austreibenden  Krafte  wil’d  in  Form  einer  Curve 
auf  die  Trommel  des  Kymographion  aufgezeichnet. 

Schatz  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  dass  der  Druck,  der  wahrend 
der  Schwangerschaft  bei  unthatigem  Organ  durch  den  Tonus  der  Uterus- 
und  Bauchmuskeln  ausgeiibt  wird,  5 mm  Hg.  betragt,  und  dass  dieser 
Druck  auch  wahrend  der  Wehenpause  derselbe  bleibt,  solange  nicht  die 
Verdickung  der  Uterusmuskulatur  mit  der  Verringerung  des  Inhaltes  zu- 
genommen  hat.  Der  zur  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wehe  und 
die  Bauchpresse  ausgeiibte  Druck  wechselt  von  80  bis  250  mm.  Demnach 
wiirde  die  zur  Austreibung  des  Kopfes  nothige  Kraft  etwa  17  bis  55  Pf. 
betragen. 


Geburtsmechanismus. 

Wir  verstelien  unter  Meclianismus  der  Geburt  die  Art  und 
Weise,  wie  der  Kindskorper  den  Geburtskanal  passirt  und  betracbten 
dieselbe  zunacbst: 


Bei  Schadellagen. 
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Wie  wir  frtilier  bereits  gesehen  haben,  stelit  bei  Erstgebarenden 
im  Beginn  der  Geburt  der  Kopf  des  Kindes,  vom  unteren  Uterin- 
segment,  mngebeu,  bereits  im  kleinen  Becken,  wahrend  er  bei  Mekr- 
gebarenden  erst  im  Verlauf  der  Geburt  selber  in's  Beeken  eintritt. 

Die  Art  und  Weise,  wie  der  Scbadel  in  das  kleine  Beeken  ein- 
tritt, bat  man  also  in  der  Regel  nur  bei  Mehrgebarenden  zu  beob- 
achten  Gelegenheit.  In  welcher  Stellung  der  Eintritt  erfolgt,  das 
riebtet  sich  ausschliesslich  naeh  der  Stellung,  die  der  Kopf  liber 
dem  Beckeneingang  liatte.  Da  der  gerade  Durclnnesser  des  Ivopfes 
fur  den  geraden  Durclimesser  des  Beekeneinganges  zu  lang  ist,  so 
kann  der  Kopf  in  dieser  Stellung  nicht  eintreten.  In  alien  tibrigen 
Stellungen  ist  aber  sein  Eintritt  moglicb  und  kommt  thatsaeblich  vor. 
Die  Stellung  kann  also  (wenn  wir  sie  naeh  der  Richtung,  in  der 
das  Hinterhaupt  steht,  bezeiclmen)  cine  sechsfache  sein:  Hinterhaupt 
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gerade  nach  links,  nach  links  hintcn  oder  vorn  und  Hinterhaupt 
gerade  nach  rechts,  nach  rechts  liinten  oder  vorn. 

Da,  wie  wir  S.  84  u.  8ii  gesehcn  haben,  der  Rlickcn  des  Kindcs, 
wenn  er  seiner  Schwere  folgen  kann,  in  der  antrechten  Stellung  dei 
Mutter  nach  vorn  links,  in  der  Riickenlage  nach  liinten  rechts  iallt, 
so  tritt  der  lvopf  am  haufigsten  im  rechten  schragen  Durchmesser 
(Hinterhaupt  nach  vorn  links  oder  nach  liinten  1 edits)  aut  den 
Beckeneingang.  Es  koinmen  aber  zahlreiche  Ausnahmen  hieivon 
vor,  hesonders  steht  der  Kopf  liaufig  im  queren  Durchmesser  (wenn 
man  diesen  Ausdruck  nicht  mathematisch  genau  nimmt,  sondern  jede 
annahernd  quere  Stellung  so  bezeiehnet)  und  aucli  nicht  selten  im 
linken  schragen. 

Der  Kopf  liegt  also  im  Beginn  der  Geburt,  vorn  unteren  Ute- 
rinsegment  umschlossen,  bei  Erstgebarenclen  meistens  im  kleinen 
Becken  oder  im  Eingange  desselben,  bei  Mehrgebarenden  aut  clem 
Beckeneingang.  Die  Haltung  lies  Kopfes  ist  die  normale.  Das 
Kinn  ist  auf  die  Brust  gebeugt,  so  class  grosse  und  kleine  Fonta- 
nelle  ungefahr  in  gleicher  Hdhe  stehen,  das  Hinterhaupt  ist  nach 
einer  Seite,  meistens  etwas  nach  vorn  oder  liinten  gerichtet,  und  die 
Pfeilnaht  verliiuft,  da  die  Axe  des  Uterus  annaherncl  mit  der  Axe 
des  Beckeus  zusannnenfallt  und  also  aut  der  Bcckeneingaugsebene 
im  rechten  Winkel  steht,  in  der  Mitte  zwisclien  Promontorium  und 
Symphyse  oder  ist  etwas  clem  ersteren  genahert  — was  als  Naegele  - 
sche  Obliquitiit  bezeiehnet  wircl. 

Bei  seinem  Durchtritt  durcli  das  Becken  maclit  der  Kopt  nun 
verschiedene  Bewegungen  und  Drehungcn.  Drei  derselben  sincl 
sog.  Canlinalbeweg ungen,  die  zum  Zustandekommen  der 
Geburt  durchaus  nothwendig  sincl,  andere  sincl,  wenn  auch  gewiihn- 
licli  vorkommend,  so  doch  nicht  unbedingt  nothwendig  — acces- 
sor i s c h e Bewegunge  n. 

Die  Cardinalbe  w e g u n g e n sincl  dreierlei  Art : 1 ) Die  P r o- 
gressivbewegung,  vermittelst  welcher  der  Kopf  vom  Becken- 
eingang zum  Ausgang  vorriickt ; 2)  einc  Rotation  des  Kopfes  urn 
seinen  Hohendurchmesser,  vermittelst  welcher  das  seitlich  stehende 
Hinterhaupt  sich  nach  vorne  dreht  — Peristrophische  oder  T u r - 
binalbewegung;  3)  eine  Rotation  des  Kopfes  urn  seine  quere 
Axe,  vermittelst  welcher  das  jetzt  schon  vorne  stehende  Hinterhaupt 
unter  dem  Schambogen  hervor-  unci  nach  obeu  tritt,  wobei  das  Kinn 
sich  mehr  und  mehr  von  der  Brust  entfernt  — (Dctlexion  des  Kopfes), 
A u s t r i 1 1 s b e w e g u n g.  — Accessorise  he  B e w e g u n g e n 
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sincl  dagegen  folgende : 1)  Die  in  der  Beckenhoble  crfolgende  Sen- 
kung  des  I linterh aupts , also  cine  Drebung  uni  die  querc  Axe, 
Flexion  des  Kopfes;  2)  eino  Bewegung  dcr  Art,  dass  diejenige 
Durcbsclmittscbenc  des  Kopfes , welclie  die  Eingangscbenc  des 
Beckons  ausfiillte,  aucb  in  der  Beckenweite,  Beckenenge  etc.  mit 
den  entspreebenden  Ebenen  zusammenfallt  — synklitische  B e- 
wegnng.  Da  die  Beckenhoble  vorne  sebr  vicl  niedriger  ist  als  bin- 
ten,  so  muss  die  hinten  stebende  Kopfhalftc  scbneller  vorrticken  als 
die  vorne  stebende,  vvenn  der  urspriingliehe  Parallelismus  einer  bc- 
stimmten  Durcbscbnittsebene  des  Kopfes  mit  der  Beckcneingangsebene 
aucb  fur  den  Beckenausgang  fortbesteben  soli. 

Die  genannten  Bewegungen  sind  das  Resultat  meebaniseber 
Krafte,  welclie  sicb  componiren  aus  den  dynamischen  Geburtsfactoren 
(Weben  und  Baucbpresse)  und  den  in  der  Grosse  uud  Form  des 
Kinde'sschadels  einerseits,  der  Form  und  Enge  des  Geburtskanals 
andererseits  gegebenen  Widerstanden. 

Das  Zustandekommen  der  Bewegungen  des  Scbadels  aus  den 
wirksamen  Factoren  und  ibrer  Analyse  zu  erklaren  ist  die  Aufgabe 
der  Lebre  vom  Geburtsmechanismus. 

Die  Progressivbewe g u n g , das  Yorrticken  des  Kopfes 
im  Beckenkanal  kann  nattirlich  nur  durcli  die  von  oben  (corpus  uteri) 
kommende  Webenkraft,  unter  Unterstiitzung  durch  die  Bauchpresse, 
zu  Stande  kommen.  Aber  die  Art  und  Weise,  wie  diese  Kraft  zur 
Wirkung  kommt,  ist  discutabel. 

Nach  einer  Anzabl  Forscber,  an  deren  Spitze  Labs  stebt,  wirkt 
der  sich  contrabirende  Uterus  nur  so  auf  scinen  Inbalt  wie  ein  mit 
Wasser  gefiillter  Ballon,  wenn  er  comprimirt  wird,  wirken  wiirde, 
d.  b.  die  Obertlacbe  des  Eies  empfiingt  von  den  Uteruswanden  an 
jeder  Stelle  seiner  Obertlacbe  den  gleieben  Druck  — A 11  gem  ei- 
ner, in  nercr  U t e r u s d r uek  — A.  I.  U. 

Diese  Kraft  fiibrt  in  der  ersten  Geburtsperiode  an  der  schwilcbsten 
Stelle  des  Frucbtbalters  zum  Nacbgeben  der  Wand,  d.  b.  zur  Ent- 
faltung  des  Cervicalkanals  und  Erdffnung  des  Muttermundes;  ferner 
in  der  Austreibungsperiode  zur  Austreibung  des  vorangebenden  Kindes- 
tbeils  mid  zwar  genau  mit  demjenigen  Tbeil  des  vom  Uterus  aus- 
getibten  Gesammtdruckes,  welcber  der  Grosse  des  Muttermundes 
entspriebt. 

Es  ist  nun  klar,  dass  wenn  das  Ei  nur  Flussigkeit  entbielte, 
bei  intacter  Frucbtblase  die  gegebenc  Erklarung  riebtig  sein  muss; 
und  wo  die  Frucktwassermcnge  niclit  cine  ungewolmlicb  geringe  ist,  wird 
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bis  zum  Blasensprungc  auch  nnr  der  allgemeine  innere  Uterusdruck 
wirksani  sein. 

Anders  wire!  die  Wirkung  nacli  dem  Fruchtwasserabfluss,  bc- 
sonders  bei  schon  vorgeschrittcncr  Austiieibung.  Hicr  entbalt  der 
Uterus  thatsachlich  nur  nock  sebr  wenig  Frucbtwasser l),  oft  weniger 
als  100  gr,  in  zwei  Drittel  aller  Falle  niebt  melir  als  250  gr  bei 
<ler  Geburt  des  Kindes.  So  geringe  Mengcn  Fruchtwassers  konuen 
nicht  n ic hr  das  Kind  nacli  alien  Seiten  umgeben,  sondern  hochstens 
die  Liicken  an  der  Bauchseite  zwischen  den  Extremitaten  ausflillen. 
Der  fundus  uteri  muss  alsdann  dem  Steiss  des  Kindes  anliegen  und 
kann  einen  directen  Druck  aut  ihn  ausiiben,  welcbei  sicli  duicli  die 
Wirbelsaule  auf  den  vorliegenden  Tlieil  fortpflanzt  1 r u c b t- 
axen d r u c k , F r u c li  t w i r b e 1 s a u 1 e n d r u c k (Labs). 

Dass  in  der  That  norinaler  Weise  ein  soldier  Druck  in  der  Austrei- 
buug  zu  Stande  koinmt,  dat'iir  spreeben  viele  Thatsachen,  besonders 
manche  Erscheinungen  des  Geburtsmechanisinus,  wie  z.  B.  die  erste 
.accessoriscbe  Drehung  des  Kopt'es  (Senknng  des  occiput),  ferner  die  bei 
plattem  Becken  so  gewohnlichc  Vorderseheitelbeineinstellung',  terner  der 
Mechanismus  der  Gesicbtslagen,  bei  welchen  erst  die  Deflexion  des  Ivopfes 
sicli  vollendet,  bevor  die  Voi-wartsschiebung  in  gehorigem  Maasse  eintritt. 
Da  wo  ausnahmsweise  eine  grosse  Menge  Frucbtwasser  in  utero  zuriick- 
bleibt,  sehen  wir  oft  eine  erhebliebe  Verlangsamung  der  Austreibung  ein- 
treten,  die  sich  eben  aus  dem  Felilen  des  Fruchtaxendruckes  erklart. 
Wiibrend  also  nacli  unserer  Anscbauung  das  Felilen  des  Fruchtaxen- 
druckes in  der  Erweiterungsperiode  die  Kegel  bildet,  in  der  Austreibungs- 
periode  bei  reichlichem  Nacbwasser  die  Ausnalnne,  ist  nach  Lahs  jede 
Geburt,  bei  welcber  ein  Fruchtaxendruck  zu  Stande  koinmt,  patbologiscb. 

Schatz,  welcber  friiber  den  Geburtsmechanisinus  vermittelst  Annahme 
•eines  Fruchtaxendrucks  erklarte,  nimmt  denselben  jetzt  nur  tiir  die  Er- 
weiterungsperiode an  und  glaubt , dass  in  der  Austreibung  wegen 
Streckung  des  Uterus,  welcher  der  kindliche  Korper  nicht  folgen  konne, 
•der  Fruchtaxendruck  negativ  wird. 

Die  5 genannten  Bewegungen  des  Kopfes  sind  zeitlieb  nicht 
vollig  von  einander  getrennt,  gelien  vielmehr  zum  Tlieil  nebenein- 
ander  her.  Die  Progressivbewegung  und  die  synklitische  Bewegung, 
zumal  die  erstere,  dauern  die  gauze  Austreibung  iiber  an;  die  drei 
anderen  folgen  melir  auf  einander  und  sollen  nunmehr  erklart  werden. 

Die  erste  unter  ihnen  ist  eine  Drehung  uni  den  queren 
Durchmesser,  durcb  welchen  die  kleine  Fontanelle  tiefer 
tritt.  Bewirkt  wird  die  accessoriscbe  Drehung  auf  tol- 
gende  W eise: 

V)  Saurenhaun,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XX.  1890.  S.  134. 
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Die  treibende  Kraft  wirkt  auf  den  Kopf  von  der  Wirbelsaule 
aus  (Fruchtaxendruck,  Fruchtwirbelsaulendruck).  Ware  diese  in  der 
Mitte  dcs  Kopfes  angebracht,  so  mtisste  der  letztere,  wenn  er  liber- 
all  densolben  Widerstand  tande,  oftenbar  so  sicli  weiter  bewegen. 
wie  er  in  oder  fiber  dem  Becken  vorliegt,  d.  li.  Hinterhaupt  uiid 
Vorderhaupt  in  gleieher  Hfjhe.  Nun  ist  aber  die  Wirbelsaule  am 
Kopf  weit  naher  dem  Hinterhaupt  befestigt,  ihr  Ansatz  theilt  also 
die  Lange  des  Kopfes  in  zwei  Hebelarme,  von  denen  der  langere 
dem  Vorderhaupt  entspricht.  Da  nun  der  an  beiden  Seiten  gleiclie 
Widerstand  des  Beckens  und  seiner  Weichtheile  starker  an  dem 
langeren  Hebelarm  wirkt,  so  muss  das  Vorderhaupt  hinter  dem 
Hinterhaupt  zurttckbleiben.  Im  Beckeneiugange  ist  zwar  der  quere 
Durchmesser  ein  so  grosser,  dass  der  mit  seinem  frontooccipitalen 
Durchmesser  in  ilm  eintretende  Schadel  unter  normalen  Verhalt- 
nissen  an  Stirn  und  Hinterhaupt  keinen  Widerstand  erfahren  wiirde, 
wenn  es  sich  lediglich  um  das  knocherne  Becken  handelte.  Doch 
wil'd  der  Raum  rechts  und  links  im  Beckeneingang  durch  die  inneren 
Rander  des  M.  ilio-psoas,  welche  die  Linea  innominata  nicht  un- 
erheblich  iiberragen,  wesentlich  beschrankt.  So  kommt  es,  dass 
schon  im  Beckeneingange  Hindernisse  an  Stirn  und  Hinterhaupt  sicli 
geltend  machen  und  die  geschilderte  erste  Drehung  des  Schadels 
um  seiue  quere  Axe  zu  S tande  bringen  konnen.  Doch  machen  viel- 
leicht  eben  so  haufig  Hindernisse,  die  diese  Rotation  hervorbringen, 
sich  auch  erst  in  der  Beckenhohle  geltend  oder  auf  dem  Becken- 
boden.  Man  sielit,  thatsachlich  die  Senkung  der  kleinen  Fontanelle 
bald  friiher,  bald  spater  eintreten. 

Nur  bei  sehr  kleinem  Schadel  oder  abnormer  Weite  des  Beckens 
kann  die  Drehung  ausbleiben,  wie  sie,  umgekehrt,  bei  allgemein 
gleichmassig  verengtem  Becken  in  erhohtem  Grade  einzutreten  pflegt. 

Auf  dem  Beckenboden  angelangt,  oder  schon  friiher,  mac  lit  der 
Schadel  nun  eine  weitere  Drehung,  die  zweite,  eine  car- 
dinale.  Er  dreht  sich  um  seinen  Hohendurchmesser  der 
Art,  dass  die  Hinterhanptsfontanelle  mehr  und  mehr  nacli 
vorne  tritt,  die  Stirn  sicli  dem  Htiftkr euzbeingelenk  zu- 
wendet  — bei  erster  Schadellage  dem  rechten.  Diese  Drehung 
des  Hinterhaupts  nacli  vorne  kommt  nicht  auf  einmal  zu  Stande, 
sondern  allmahlich  in  der  Art,  dass  in  der  Welle  ein  Tlieil  der 
Drehung  sich  vollzieht,  in  der  Wehenpause  dieselbe  zum  Theil  wie- 
der  ruckgangig  wil'd.  Da  aber  der  Fortscbritt  in  der  Welle  grosser 
ist  als  der  Rtickschritt  in  der  Wehenpause,  so  kommt  „in  immei-. 
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wiederholten  Versuchen"  das  Hinterhaupt  scbliesslich  immer  weiter 
nach  vovne.  Die  vollstandige  Einstellung  der  Pfeilnaht  in  den  ge- 
raden  Durchmesser  wird  aber  erst  beim  Durchschneiden  erreicht, 
ja,  genau  genommen,  aueh  bier  in  der  Regel  nicht  ganz  vollkommen. 

Die  geschilderte  D rehung  um  den  Hbhendurehmesser  ist  zuin  Zu- 
standekommen  der  Geburt  des  Kopfes  eine  absolute  Nothvvendigkeit, 
wenigstens  bei  normalen  Grossen verbal tnissen  des  Beclcens  und  des 
Schiidels.  Nur  bei  abnormer  Weite  des  Beckens  oder  abnormer  Kleinheit 
des  Schiidels  konnte  der  letztere  mit  seinem  fronto-occipitalen  Durch- 
messer den  Baum  zwischen  den  Tubera  o.  ischii  passiren.  Mit  abnormei 
Tiefstellung  des  Hinterbauptes  gelingt  dies  auch  bei  etwas  weniger  giin- 
stigen  raumlichen  Yei’hiiltnissen. 

Es  fragt  sich  nun,  wodurcb  die  gescbilderte  Drelniug  hervor- 
gebracbt  wird.  Hierbei  concurriren  zwei  Momente,  der  Einfluss  des 
kindlichen  Rumpfes  auf  den  Scbadel  und  die  Gestaltung  und  elas- 
tiscbe  Bescbaffenbeit  des  muskulosen  Beckenbodens. 

Das  Primum  movens  ist  die  Drebung  des  kindlichen  Rumpfes, 
dessen  Riicken  sich  in  der  Austreibungsperiode  von  der  Seite  bin 
mehr  nacli  'vorne  drebt.  Yon  dem  regelmassigen  Eintritt  dieser 
Drehung  sich  zu  iiberzeugen  ist  nicht  sckwer.  Die  Palpation  er- 
giebt  dieselbe  so  gut  wie  die  Auscultation.  Die  Herztone  sind  in 
diesem  Stadium  der  Geburt  stets  weiter  nach  der  Mittellinie  bin  am 
besten  zu  lioren.  Die  Drebung  des  Rumpfes  ist  die  Folge  der  mit 
dem  Fruchtwasserabfluss  mehr  und  mehr  eiutretenden  Abplattung- 
des  Uterus.  Je  wasserleerer  derselbe  wird,  desto  mehr  nimmt  er 
seine  ihra  eigene,  abgeplattete  Gestalt  wieder  an,  nacbdem  nur  (lurch 
das  Wacbstbum  des  Eies  der  Quer-  und  Dickendurcbmesser  nabezu 
gleich  gross  geworden  waren. 

Immerhin  drebt  sich  der  Riicken  selten  ganz  nach  vorne.  Viel- 
mehr  bleibt  er  scbliesslich,  wenn  die  Pfeilnaht  den  geraden  Durch- 
messer endlich  erreicbt  bat,  noch  etwa  um  30°  ( Schatz ) in  der 
Rotation  gegen  den  Scbadel  zuriick. 

Die  Drebung  des  Rumpfes  hatte  diejenige  des  Schiidels  nur 
eingeleitet.  Fortgesetzt  und  vollendet  wird  diese  durch  das  andere 
Moment,  die  Bescbaffenbeit  des  Beckenbodens.  Dieser  stellt  eine  aus 
Weichtbeilen  gebildete  Rinne  dar,  welcbe  von  vorne  nach  hinten 
verlauft  und  zugleich  nach  vorne  bin  zur  Rima  pudendi  abfallt. 
Der  schon  scbrhg  gestellte  Scbadel  trifft  mit  seinem  LiAngsdurch- 
messer  (d.  fronto-occipit.)  scbrag  auf  den  Liingsdurchmesser  dieser 
Rinne,  deren  beide  seitliche  muskulbse  Wiinde  durch  iliren  elastischen 
Gegendruck  gegen  den  ellipsoid  geformten  Scbhdel  die  Geradstellung 
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desselben,  wenigstens  annahcrnd,  zu  Stande  bringen.  Darin,  dass 
diese  Einwirkung  des  Beckcnbodens  sich  auf  die  in  Frage  stehende 
D reining  des  Schadels,  selir  bald  geltend  maeht,  ist  aueb  der  Grand 
zu  linden,  dass  selir  bald  die  Drcbung  des  Schadels  derjenigen  des 
Rumples  vorancilt.  Tritt  in  der  Wehenpause  der  Schadel  wieder 
etwas  zuriick,  so  entzieht  cr  sicdi  bis  zur  nachsten  Wehe  dem  Ein- 
fluss  des  Beckcnbodens  und  tritt  desbalb,  conform  der  Stellung  des 
Rumpfes,  mit  der  kleinen  Fontanelle  wieder  nielir  zuriick. 

Es  folgt  endlich  die  dritte  Drebung  des  Scbiidels, 
welclie  cine  cardinale  und  wiederum  eine  Drebung  uni 
den  quercn  Durchniesser  ist,  jcdoch  in  entgegengesetztcm 
Sinne  wic  die  erste  Drebung.  Wall  rend  die  erste  Drebung 
(Senkung  des  Hinterbaupts)  eine  gesteigerte  Annaherung  des  Kinns 
an  die  Brust  zur  Folge  batte,  entfernt  sicli  jetzt  das  Kinn  von  der 
Brust;  das  Hinterhaupt,  welches  vollstandig  unter  dem  Scbambogen 
geboren  ist,  dreht  sicli  nun  aufwarts  und  es  kommen  in  Folge  dieser 
Drebung  der  Reilie  nach  der  obere  Theil  des  Seheitels,  dann  die 
Stirn,  endlich  Gesicht  und  Kinn  fiber  dem  Damm  zum  Vorscbein. 
Alsdann  ist  der  Kopf  geboren. 

Auch  bei  dieser  dritten  Drebung  des  Schadels,  der  Hervorvval- 
zung  iiber  den  Damm,  ist  der  Vorgang  ein  complicirter,  wesentlich 
durch  zwei  Factoren  bedingter:  Der  Beckenkanal  ist  kein  cylin- 
driscber  Schlauch.  Seine  untere  Oeffnung  liegt  der  oberen  nicht 
gerade  gegeniiber,  sondern  liegt  zugleich  wesentlich  an  der  vorderen 
Seite.  Wenn  nun  der  Kopf  mit  seinem  tiefsten  Abschnitt  — dem 
Hinterhauptsbein  und  einem  Scheitelbein  — auf  den  Beckenboden 
trifft,  so  wird  er  durch  die  schrage  Stellung  desselben  in  seiner 
Richtung  abgelenkt.  Die  Wehenkraft  treibt  ihn  annahernd  in  der 
Axe  des  Beckeneingauges  ivor warts.  Den  Widerstand  des  elastischen 
Beckenbodens  konnen  wir  als  eine  zweite  Kraft  ansehen  und,  wenn 
wir  das  Parallelogramm  der  Krafte  construiren,  so  wird  die  Resul- 
tante  nunmehr  in  der  Richtung  der  Beckenausgaugsaxe  verlaufen. 
Es  erhiilt  somit  der  vorriickende  Schadel  eine  Richtung  nach  vorne 
und  oben.  Da  aber  der  hintere  Theil  des  Kopfes  zuerst  den  Becken- 
boden beriihrt,  so  geschieht  an  ihm  die  Ablenkung  am  friihestcn 
und  der  Anfang  der  dritten  Drebung  ist  gemacht,  d.  b.  das  Kinn 
hat  angefangen,  sich  ion  der  Brust  zu  entfernen. 

Vollendet  wird  dieselbe  nunmehr  durch  den  Fruchtaxendruck 
(Fruchtwirbelsaulendruck  ( Lahs ).  Solange  das  Kinn  vollkommeu 

der  Brust  anlag,  wirkte  der  Fruchtaxendruck  auf  das  Hinterhaupt 
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und  sorgte  dafttr,  (lass  dies  der  tiefstehende  Theil  dcs  Schadels 
blieb.  Jetzt  trifft,  bei  schon  verfinderter  Haltung  des  Schadels,  der 
Fruehtaxendruck  den  Vovderscheitel  und  drttckt  die  Stirn  immei 
tiefer  herab,  d.  h.  das  Hinterhaupt  steigt  in  die  Hohe. 


urethra 


frenulum 


anus 


Kreuzwirbe. 
rectum 


Harnhlase 


Fig.  Go.  Das  Einschneiden  des  Kopfes  schematisch  dargestellt. 

Es  kommt  der  Yollendung  dieser  Drehung  noch  ein  Umstand 
zu  Hiilfe,  namlich  die  in  der  Austreibungsperiode  durch  die  Wirkung 
der  Bauchpresse  noch  gesteigerte  Anteversio  uteri.  Hierdurch  wird 


frenulum  - 


2.  Kreuzwirbel 
rectum 


frenulum 


— Harnblase 
--  urethra 


Fig.  66.  Das  beginnende  Durchschneiden  des  Kopfes  schematisch  dargestellt. 

dem  Fruchtwirbelsaulendruck  noch  mehr  die  Richtung  von  vorn  und 
oben  naeh  hinten  und  unten  gegeben,  also  die  Drehung  des  Scha- 
dels uni  seine  quere  Axe  noch  gefordcrt.  Gegen  Elide  dieser  Dre- 
hung ist  der  Schadel  zum  einarinigen  Hebei  geworden.  Das  Ireie 
Ende  liegt  am  Hinterhaupt.  Da  die  Stirnseite  durch  die  angreifende 
Kraft  naeh  abwarts  bewegt  wird,  so  stieg  das  Hinterhaupt  in  die 
Hbhe. 
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\ eigegcnwartigen  wir  uns  jctzt,  naehdcm  wir  die  Ursacben  der 
Stcllungsver&nderungen  des  Schadels  kenneu  gelernt  baben,  den 
Yerlauf  der  Geburt,  wie  er  bei  erster  Sehadellage  stattfiudet:  Die 
kleine  Fontanelle  steht,  wenn  die  Wehen  auf  die  Fortbeweguug 
des  Kopfes  bereits  gewirkt  baben,  tiefer  als  die  grosse,  und  die 
Pfeilnabt  verlauft  annabernd  quer,  oder  melir  oder  weniger  schrag. 
Veilolgt  man  dieselbe  naeh  links,  so  kommt  man  obne  Schwierig- 
keit  an  die  kleine  Fontanelle,  die  etwas  nacb  hinten  gerichtct  sein 
kann,  weit  haufiger  aber  mebr  nacb  vorn  stebt.  Mag  aber  die 

kleine  Fontanelle  ini  Anfang  aucb  etwas  nacb  hinten  gerichtet  sein, 

sobald  der  Kopf  auf  den  Beckcnboden  drtickt,  drelit  sie  sicli  nacb 
vorn,  so  class  sie  dann  in  der  Gegend  des  linken  Foramen  obtur. 
stebt.  Man  kann  meistens  aucb  die  grosse  Fontanelle  erreicheu, 
die  man  bilker  als  die  kleine  und  in  der  Gegend  der  reckten  Art. 
sacroiliaca  finclet.  Bei  jeder  Welie  wire!  der  Kopf  kraftig  gegeu 
den  Beckenboden  angedriickt,  wahrencl  der  letzterc  mit  Nachlass 
der  Webe  ibn  wieder  etwas  zurtickdrangt,  so  class  der  Kopf  mit 
jedei  Webenpause  etwas  zuriickwcicht;  docli  behalt  er  nacb  jeder 
Webe  einen  etwas  tieferen  Stand,  als  er  vorher  eingenommen  batte, 
so  class  er  allmahlich  „zum  Einscbneiden  kommt“.  In  der  Sckam- 
spalte  ersekeint  der  bintere  obere  Winkel  des  reebten  Scbeitelbeins, 
dann  tritt  das  Hinterbaupt  unter  deni  Scbambogen  hervor,  und  jetzt 
beginnt  die  Drebung  um  die  quere  Axe,  indem  das  Kinn  von  der 
Liust  sicb  entternt.  Ueber  clem  Frenulum  kommen  nacb  einauder 
zum  Yorscbein:  grosse  Fontanelle,  Stirnnabt,  Glabella,  Nase,  Mund, 
Kinn.  Erst  wenn  das  Kinn  geboren  ist,  sinkt  der  Kopf  wieder  nacb 
hinten.  Das  geborene  Gesicbt  siebt  zunaebst  nacb  binten,  drekt 
sicb  aber  nacb  reclits  und  binten,  so  class  es  der  binteren  Seite 
des  reebten  miitterlichen  Obersebenkels  sicb  zuwendet,  sobald  die 
Scliultern  iu  den  Beckenkanal  eintreten;  denn  die  Sckultern  treten 
im  umgekebrten  sebragen  Durcbmesser  wie  die  Pfeilnabt  ein  und 
stellen  sicb  im  Beckenausgang  gleichfalls  annabernd  in  die  Conj. 
Die  nacb  vorn  liegende  Schnlter  stemmt  sicb  am  Scbambogen  an, 
und  die  andere  schneidet  alsdann  iiber  den  Damm.  Nacb  einer 
Webenpause  folgt  dann  cler  Rumpf  vermittelst  einer  oder  mebrerer 
Pressweben. 

Bei  cler  zweiten  Schadelstellung  ist  das  Hinterbaupt  cler  reebten 
Beckenseite  zugewandt  und  stebt  im  Bcginn  cler  Geburt  aus  den 
oben  erwahnten  Griinden  am  baufigsten  etwas  nacb  binten,  wire! 
aber  im  weiteren  Yerlaufe  regelmassig  nacb  vorn  gedreht.  Im  iibrigen 


191 


Wirkungen  auf  den  kindlichen  Kopf. 

siiifl  die  Verhaltnisse,  wenn  man  reehts  statt  links  nnd  umgekebrt 
setzt,  gen  an  die  namliehen. 

Von  Wicbtigkeit  sind  die: 

Einwirkungen  der  Geburtsvorgange  auf  den  kindlichen  Kopf. 

Die  Wirkungen  des  Drucks  fiiliren  crstlicb,  wenn  del  Scbadel 
den  Geburtskanal  langsam  passirt,  zur  Bildung  einer  Kopfge- 
s eh  wuls t (Caput  succedaneum),  einer  auf  blutig  seroser  Exsudation 
unter  die  Galea  berubenden  diffusen  Anscbwellung  der  Weichtlieile, 
die  bei  erster  Scbadellage  auf  deni  binteren  oberen  Tbeil  des 
recbten  Scheitelbeins  sitzt,  sebr  gewohnlicb  aber  aucb  liber  die  Pfeilnalit 
nnd  die  kleine  Foutanelle  nacb  der  anderen  Seite  nnd  nacb  binten 
sieb  erstreckt.  Diese  Gescbwulst  entstelit  dadurcb,  dass  der  in  der 
Fiibrungslinie 
befindlicbe 
Tbeil  des 
Sebiidels  (die 
sog.Leitstelle 
(Fritsch)  und 
ibre  Umg-e- 
bung  einem 
geringeren 
Druck  ausge- 
setzt  ist,  als 
der  tibrige 
Ivindeskor- 
per.  Legen 
sieb  nacb  dem 
Blasensprung 

bei  wenig  erweitertem  Mutterraund  der  entfaltete  Cervix  und  das 
untere  Utennsegment  test  an  den  Kopf  an,  so  findet  die  serose 
Exsudation  unter  dem  Tbeil  der  Kopfscbwarte  statt,  welcher  im 
Mutteruiund  liegt.  Meistens  aber  entstelit  die  Kopfgescbwulst  erst 
spater  oder  erreiebt  wenigstens  erst  dann  einen  grdsseren  Umfang, 
namlicb  wenn  der  Kopf  gegen  den  Beckenboden  drangt.  Dann  ist 
das  nacb  vorn  liegende  Scbeitelbein,  welcbes  in  das  Lumen  der 
Scbeide  bineinragt,  der  Tbeil,  der  unter  einem  geringeren  Druck 
steht,  und  deswegen  bildet  sieb  jetzt  die  Kopfgescbwulst  auf  dem 
an  die  Pfeilnalit  grenzenden  Tbeil  des  nacb  der  Symphyse  bin  lie- 
genden  Scbeitelbeins  (s.  Fig.  67). 
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Jctle  grfisscre  Kopfgeschwulst  enveist  sich  anatoraisch  niclit  nur 
clurch  serose  Transsudation,  sondern  auch  durch  Blutergiisse  in  das  sub- 
cutane  Gewebe  bedingt;  bei  alien  wirldicb  grossen  K opfgesehw iil- 
sten  aber  findet  man  sogar  unter  dem  Periost  des  Schlldeldachs  kleine, 
tlaclie  Blutergiisse  und  den  Knochen  selbst  durcli  die  venose  Stauung 
blutig  roth.  Am  geborenen,  lebenden  Kinde  verschwindet  die  Sclnvellung 
dor  Gewebe  in  24  Stunden  vollstlindig.  Sass  dieselbe  rechts  am  Kopf'e. 
so  kann  die  Geschwulst,  wenn  das  Neugeborene  anhaltend  aul'  die  linke 
Seite  gelagert  wird,  aul'  diese  Seite  hinuberwandern,  was  zu  diagnosti- 
sclien  Irrthiimern  Yeranlassung  geben  kann  beziiglich  der  Lage  in  der 
das  Kind  geboren  wurde.  Die  bei  grosserer  Kopfgeschwulst  tief  blau- 
rotbe  Verfarbung  der  Ilaut,  welche  iibrigens  langsamer  verschwindet  als 
die  Sell wel lung  der  Gewebe,  andert  aber  ihre  Stelle  niclit  und  kann  als 
sicherer  Leiter  dienon,  um  niclit  nur  die  Seite  der  Kopfgeschwulst,  son- 
dern auch  den  Scheifelpunkt  derselben  nocli  nachtriiglich  festzustelleu. 
Ganz  ausnahmsweise  komint  auch  bei  erhaltener  Fruchtblase  eine  solclie 
Druckdifferenz  in  der  Fruchtblase  und  dem  holier  gelegenen  Eitlieil  zu 
Stande,  dass  eine,  stets  sehr  tlaclie  Kopfgeschwulst  entsteht J). 

Es  konnneh  ferner  am  Scliadel  selir  gewolinlich  zumal  bei 
Erstgeburten,  andere  Veranderungen  zu  Stande,  welche  man  als 
plastische  bezeichnet.  Es  verandert  sich,  wenn  die  Geburt  niclit 
sehr  rasch  und  leicht  verlauft,  die  Form  des  knoehernen  Schii- 
dels.  Dies  wird  ermoglicht  durch  die  Yerschiebbarkeit  der  Knochen 
an  einauder  in  den  Niihten  und  durch  die  Weichheit  und  Biegsam- 
keit,  welche  die  Knochen  selbst  zeigen. 

Ausserordentlich  leicht  tritt  eine  Nahtverschiebung  der 
einzelnen  Knochen  auf.  So  gut  wie  immer  findet  man  das  Hin- 
terhauptbein  an  der  kleinen,  die  Stirnbeine  an  der  grossen  Fonta- 
nelle  tiefer  stehend  als  die  Scheitelbeine,  walirend  eine  weiter  la- 
teralwarts  sich  erstreckende  Unterschiebung  am  Hinterhauptbein 
noch  ganz  gewolinlich,  an  den  Stirnbeinen  seltener  ist.  Auch  die 
Scheitelbeine  verschieben  sich  ziemlich  regelmassig  aneinander,  so 
dass  in  der  Pfeilnaht  meistens  (aber  niclit  ausschliesslich)  das  hin- 
tere  tiefer  steht  als  das  vordere.  Zwischen  den  Stirnbeinen,  die 
gewolinlich  in  gleichem  Niveau  stehen,  findet  selten  die  gleiche. 
etwas  haufiger  die  umgekehrtc  Verschiebung  statt,  wie  zwischen 
den  Scheitelbeinen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  mit  gesenktem  Hinterhaupt,  wie  er 
bei  den  gewohnlichen  Schadellagen  erfolgt,  bringt  es  mit  sich,  dass 
der  Scliadel  walirend  der  Geburt  in  der  Richtung  von  der  Stirn 
zum  Nacken  zusammengedriickt  wird,  walirend  er  in  der  Richtung- 


J)  Olshausen  in  Volkmann’s  Satnml.  kl.  Yortr.  No.  8.  S.  61. 
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vom  Kinn  zur  kleinen  Fontanclle  sick  ausdeknen  kann.  Ausserdem 
wird  er  durck  den  Beckenboden  in  querer  Ricktung  comprimirt. 
Dadurck  entstekt  eine  eigentkiimlieke  Configuration  des  Sckadels. 
wakrend  die  Stirn  zuriicktritt,  wolbt  sick  das 
Hinterhaupt  walzenformig  oder  inekr  spitz 
zulaufend  kervor,  die  DD.  SB.  und  BP.  wer- 
den  verkleinert,  die  DD.  MO.  und  FO.  ver- 
langert  (s.  Fig.  68).  Yergleickt  man  einen 
in  gewoknlicker  Hinterkauptslage  geborenen 
Sckadel  (s.  Fig.  68)  mit  dem  eines  in  Becken- 
endlage  (s.  Fig.  69)  [zur  Welt  gekommenen 
Kindes  (bei  diesen  wird  der  Kopf  der  Regel 
nack  so  scknell  geboren,  dass  er  keine  Um- 
formung  eingekt),  oder  misst  man  den  ersten 
Sckadel  mehrere  Tage  nack  der  Geburt  von 
neuem,  so  findet  man,  dass  er  wakrend  der 
Geburt  eine  Umformung  in  dem  obigen  Sinne 
erlitten  katte.  die  allmaklick  wieder  sick  ausgleickt. 

Durck  den  Druck  des  Beckenbodens  gegen  das  nack  binten 
gerichtete  Scheitelbein  wird  noch  eine  andere  Yeranderung  hervor- 
gebrackt  (die  in  weit,  kokerem  Grade  beim  engen  Becken  durch  den 
Druck  des  Promontorium  sick  bildet),  namlich  eine  Abflachung  des 
nack  kinten  liegenden  Sclieitelbeins, 
wakrend  das  nack  vorn  gelegene  etwas 
convexer  wird.  Dadurck  erkalt  der 
Schildel,  besonders  wenn  man  ikn 
von  kinten  betracktet,  eine  -eigen- 
tkiimlicke  asymmetriscke  Form  (s. 

Fig.  70). 


Fig.  68.  Schadelform  der 
Hinterliauptlage. 


Fig  69.  Asymmetrischer  Schildel 
eines  in  zweiter  Schlidellage 
gehorenen  Kindes. 


Noch  eine  andere  Asymmetrie  exi- 
stirt  am  Schildel  des  Neugeborenen : nam- 
lich eine;  Verschiebung  der  beiden  Scha- 
delhalften  an  'einander  in  horizontaler 
Richtnng;  liber  das'constante  Yorkommen 
derselben  sowie  ihre  ursiichlichen  Momente  differiren  die  Ansichten  noch 
stark.  Stadfeldt,  der  dieselbe  flir  eine  angeborene  Scoliose  der  Schadel- 
wirbel  erkliirt,  hat  dieselbe  auch  an  ungeborenen  Kindern  gcfunden 
und  bildet  den  Schildel  eines  ausgetragenen,  aus  der  Leiche  der  Mutter 
b(d  der  Section  entnommenen  Kindes  ah,  welcher  die  Verschiebung 
in  hohem  Grade  zeigt.  Dohrn  leitet  dagegen  die  Verschiebung  von 
den  Vorgangen  unter  der  Geburt  ab,  ■ indeni  das  nach  liinten  liegende 

Schroeder,  GehurtsliUlf'e.  12.  Auflage. 
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Scheitelbein  vom  Promontorium  aufgehalten  und,  je  nachdem  die  grosse 
oder  die  kleine  Fontanelle  tief'er  steht,  nacli  liinten  oder  nach  vom  ver- 
schoben  wird.  Es  wird  danach  bei  erster  Sehadellage  das  linke,  bei 
zweiter  das  rechte  Scheitelbein  verschoben  und  zwar  bei  tiefstehender 
grosser  Fontanelle  nach  hinten,  bei  Tiefstand  der  kleinen  nach  vom. 
Schroeder  hat  Messungen  dariiber  angestellt  und  ist  zu  dem  Resultate 
gekommen,  dass  eine  angeborne  Asymmetrie  existirt,  da  man  dieselbe 
noch  an  Sehadeln  von  8-  bis  14t;igigen  Kindern,  an  denen  die  unter 
der  Geburt  acquirirten  Verfinderungen  sich  bereits  zuriickgebildct  haben, 
in  dor  Regel  findet  und  zwar  in  der  Weise,  wie  Stadfeldt  sie  beschreibt. 
Er  fand  dieselbe  deutlich  ausgesprochen  in  60%,  die  umgekehrte  Asvnnne- 
trie  in  23  % und  keine  deutlich  nachweisbare  Asymmetrie  in  17  %.  Diese 
angeborene  Asymmetrie  wird  durch  denGeburtshergangaber  wesentlichund 
zwar  in  dem  Dolirri schen  Sinne  (wenn  auch  nicht  durch  das  Promontorium, 
sondern  durch  den  Beckenboden)  verandert,  so  dass  die  obigen  Verhaltniss- 
zahlen  unmittelbar  nach  der  Geburt  37  %,  57  % und  6 % ergeben.  Nach 
Schroeder' s Messungen  existirt  also  eine  angeborne  Asymmetrie,  bei  der  das 
linke  Scheitelbein  starker  gewolbt  erseheint  und  die  Entfernung  des  Hinter- 
haupthoekers  vom  Tuber  par.  links  kleiner  ist  als  rechts;  diese  Asymme- 
trie bleibt  aber  in  der  Mehrzahl  der  Falle  unter  der  Geburt  nicht  erhalten, 
da  die  haufigste  Schadelstellung  (erste,  mit  tiefstehender  kleiner  Fonta- 
nelle) das  linke  Scheitelbein  nach  vorn  verschiebt,  und  stelit  sich  erst 
einige  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  her.  So  erklart  es  sich,  dass  unmittel- 
bar nach  der  Geburt  die  der  gewohnlichen  ersten  Sehadellage  entsprechende 
Verschiebung  die  haufigste  ist,  wahrend  spater  die  von  Stadfcldt  als 
normal  bezeiclmete  Scoliose  iiberwiegt. 

Der  oben  geschilderte  Meclianismus  der  Sehadellage  ist 
der  normale,  der  allerdings  nicht  selteu  Abweichungen  erleidet. 
So  konimt  es  vor,  dass  die  grosse  und  kleine  Fontanelle  auch  nach 
dem  Eintritt  in  das  Becken  in  gleicher  Hohe  bleiben.  Dies  be- 
obachtet  man  bei  Becken,  deren  Conj.  yera  nicht  ganz  die  normale 
Grosse  hat,  weil  hier  der  Widerstand,  den  der  Kopf  in  der  Conj. 
findet,  dem  Hinterhaupt  naher  liegt  als  dem  Vorderhaupt  oder  bei 
abnorm  geformten  Kbpfen,  bei  denen  der  hintere  Hebelarm  aunahernd 
dieselbe  Lange  hat  wie  der  vordere.  Aendern  sich  auch  in  der 
Beckenhohle  diese  abweiclienden  Vcrhaltnisse  des  Meclianismus  nicht, 
so  bleibt  das  Tiefertreten  der  kleinen  Fontanelle  aus,  die  Pfeiluaht 
verlauft  fortgesetzt  aunahernd  quer  („tiefer  Querstand‘0  und  die 
Geburt  kommt  zum  Stillstand,  wenn  nicht  besonders  gunstige  Ver- 
haltnisse  den  Austritt  im  queren  Durchmesser  ausnahmsweise  er- 
moglichen. 

In  anderen  Fallen,  besonders  bei  sehr  kleinem  Kopf  und  weiten 
Geburtswegen,  aber  auch  bei  grossem  Kopf  mit  stark  entwickeltem 
Hinterhaupt,  oder  schliesslich  ohne  bekannte  Ursache  stelit  sich 
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heim  Eintritt  in  (las  Becken  die  Stirnfontanelle  voran. 
Sie  stelit  am  tiefsten,  ist  in  exquisiten  Fallen  in  der  Ftihrungslinie 
zn  ftthlen  und  drelit  sich  allmahlich  naeli  vorn.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Falle  verandern  sich  die  Verhaltnisse  ira  kleinen  Becken 
derartig,  dass  (mitunter  allerdings  erst  im  Beckenausgang)  die  kleine 
Fontanelle  scldiesslich  docli  nocli  tiefer  und  naeli  vorne  tritt,  so 
dass  der  Austritt  des  Kopfes  in  der  gewolmlichen  Weise  erfolgt. 
Nur  selten  bleibt  die  grosse  Fontanelle  bis  zuletzt  tiefstehend,  als- 
dann  drebt  sie  sich  immer  mebr  naeli  vorn,  und  der  Kopf  tritt  mit 
naeli  binten  geriebtetem  Hinterbaupt  in  Vorderscbeitellage  ( Wigancl 
und  Hecker)  oder  besser  Vorderliauptlage  (Winter),  aus1).  Dies 
ist  die  wicbtigste  und  auffalligste  Yariante  des  Mechanismus  der 
Schadelgeburten.  Sie  tritt  selten  bei  I.  Scbadellage  auf,  weil  hier  das 
Hinterbaupt  von  vornherein  sieli  im  vorderen  Quadranten  zu  befinden 
pflegt.  Gewbhnlich  liandelt  es  sieli  urn  eine  II.  Vorclerhauptlage, 
welche  absolut  hiiufiger  ist  als  eine  I.,  obgleich  sonst  die  I.  Scbadel- 
lage iiberbaupt  docb  etwa  2 1/2  mal  so  liaufig  ist  als  die  II.  Aber 
aueb  bei  II.  Scbadellage  mit  anfanglich  dextro-posteriorer  Occipital- 
stellung  konmit  es  nieht  leicbt  zum  Ausbleiben  der  Drebung  naeli 
vorn,  wenn  der  Kopf  gut  tlectirt  und  nieht  zu  klein  ist  und  die 
Dammgebilde  resistent  sind. 

Ist  der  kindliche  Korper  abnorm  klein,  so  kommt  verlialtniss- 
massig  liaufig  der  Mechanismus  in  Yorderbauptslage  zu  Stande.  Bei 
selir  gunstigen,  raumlichen  Verhaltnissen  feblt  zur  Erzeugung  eines 
bestimmten  Mechanismus  jeder  zwingende  Grund.  Stand  der  Rumpf 
mit  dem  Riicken  nacb  binten,  so  bleibt  er  binten  und  dem  ent- 
sprechend  aucb  das  Hinterbaupt.  Darum  siebt  man  diesen  Mecha- 
nismus mit  besonderer  Haufigkeit  beiui  zweiten  Zvvilling  sich  er- 
eiguen.  Fehlt  die  abnorme  Kleinlieit  des  kindlichen  Korpers  und 
Kopfes,  so  miissen  wir  um  so  mebr  das  Zuriickbleiben  des  Hinter- 
haupts  an  der  binteren  Beckenwand  der  Stellung  des  Rumpfes  zu- 
sehreiben,  welcber  eben  aucb  mit  dem  Riicken  nacb  binten  gewandt 
bleibt.  Es  bliebe  sonst  nur  die  undenkbare  Annabme  tibrig,  dass 
der  schwere  Rumpf  sieli  in  seiner  Stellung  nacb  deni  Kopf  gerichtet 
batte.  Man  bat  also  hierin  einen  weiteren  Bevveis  far  die  oben 

x)  Kelirer , Die  Geb.  in  Scliadell.  etc.  Giessen  1859;  Hecker,  Kl.  d. 
Geb.  B.  II.  S.  40;  Sentex,  Etude  st.  et  cl.  sur  les  pos.  occip.  post.  Paris 
1872;  Macdonald,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  Dec.  1874.  S.  588;  Tarnier,  Annales 
de  g'ynbc.  December  1875.  p.435;  Mattel,  e.  1.  Mars  1876.  p.  173;  Gh'een, 
Tr.  amer.  gvn.  Soc.  Vol.  XI.  1886.  p.  451 ; Blanc,  Arcli.  d.  Tocol.  1888. 
XV.  p.  552. 
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ausgespiochene  Ansicht,  (lass  die  normale  Tu  rhinal bewegung  des 
Kopfes  voiii  Runipf  bedingt  wird. 

Daran,  dass  der  Rticken  nach  hinten  gewandt  bleibt,  ist  bis- 
weilen  ein  Hangebauch  scbuld,  indem  sicli  in  dem  retortenformigen 
Uterus  der  convexe  Rticken  des  Kindes  der  eoncaveren  binteren 
Uteruswand  zuwendet.  In  anderen  Fallen  konnen  abnorme  Bccken- 
verhaltnisse  die  Vorderhauptlage  wenigstens  begiinstigen.  Am 
sichersten  and  hiiufigsten  gilt  dies  vom  kyphotischen  Becken  (s.  da- 
rtiber  den  betreffenden  Abschnitt).  Audi  beim  schriig-ovalen  Becken 
kann  der  Vorderhauptmechanismus  dann  zu  Stande  koinmen,  wenn 
der  Kopf  mit  occipito-posteriorer  Stellung  in  den  grossen  scliragen 

Durchmesser  eingetreten  war  und  der  kleine 
zu  eng  war  urn  dem  Scbadel  die  Drebnng 
dabin  zu  gestatten.  In  seltenen  Fallen  wird 
der  Vorfall  des  vorderen  Arms  neben  dem  Kopf 
zur  Ursache  des  ungewohnlichen  Mechanismus. 

Kommt  es  nu n zum  V o r d e r h a u p t m e- 
chanismus,  so  werden  in  der  Schamspalte 
die  an  der  Stirnfontanelle  liegenden  Winkel 
des  vorderen  Scheitel-  und  Stirnbeins  zuerst 
siebtbar.  Die  Stirn  wird  zur  Halfte  geboren 
und  indem  die  Gegend  der  Stirnbocker  sicli 
unter  dem  Scbambogen  anstemmt  und  zum 
Rotat-ionspunkt  wird,  rollt  unter  ausgiebiger 
Drebnng  des  Schildels  nm  seine  quere  Axe 
der  Hinterkopf  liber  den  Damin  bervor.  Dann 
folgt  unter  entgegengesetzter  Drelmng  die 
Geburt  des  Gesiohts  unter  dem  Scbambogen 

Fig.  70.  Nichtconfigurirter  bervor.  Der  Scbadel  wird  bei  sebwieri- 

Schadei  eines  in  vorder-  gem  Geburtsverlauf  bracbycephal  geformt 
hauptlage  geborenen  Kindes.  , t-,. 

(S.  fig.  tU). 

Dem  tiefen  Stand  der  Stirn  entspreebend  sitzt  die  Kopfge- 
schwulst  auf  dem  vorderen  Tbeil  des  vorliegenden  Scbeitelbeins 
und  dem  Stirnbein,  sowie  auf  der  Stirnfontanelle  selbst. 

Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Yorderhauptlagen-Mechanismus  ist 
ein  selir  versebiedener.  In  jenen  Fallen,  wo  die  Kleinheit  des 
kindlichen  Schadels  die  Ursache  abgiebt  — und  dies  ist  reichlich 
die  Halfte  der  Falle  — ist  der  Verlauf  meist  ein  selir  rapider  und 
giinstiger.  Wo  aber  der  Scbadel  die  gewohnlicbe  Grosse  bat,  ver- 
lauft  die  Austreibung  oft  reclit  schwierig  und  langwierig.  Beson- 


Abweichender  Mechanismus  bei  Schiidellagen. 


197 


tiers  ist  tier  Austritt  aus  clem  Becken  erschwert,  weil  tier  Kopf  mit 
wesentlich  grbsserer  Peripherie  durch  die  Schamspalte  tritt,  namlioli 
mit  tier  tronto-occipitalen,  anstatt,  wie  beim  gewohnlichen  Meclia- 
nismus,  mit  der  fronto-suboccipitalen,  und  weil  die  Rotation  des 
Schadels  bei  der  Austrittsbewegung  gebemmt  ist  — worttber  das 
Nab  ere  bei  den  Gesicbtslagen.  Audi  ist  eine  grosscre  Webenkraft, 
erforderlicli,  weil  der  Frucbtwirbelsaulendruck  sicli  nicbt  direct  aul 
die  Stirn,  als  den  zuerst  austretenden  Tlieil,  fortsetzt. 

Die  Folgen  des  Austritts  mit  ungttustiger  Schadelperipkerie 
sind  fttr  die  Mutter  nicbt  selten  grossere  Dammrupturen.  Das  Kind 
wird  durch  die  lauge  und  erschwerte  Austreibung  mehr  gefahrdet, 
Ivunsthtilfe  (die  Zange)  viel  liautiger  erforderlicli.  Docli  applicire 
man  gerade  in  solchen  Fallen  die  Zange  nur  bei  wirklicber  Noth, 
weil  die  Zangenoperation  in  diesen  .Fallen  besonders  schwierig  ist 
und  leicliter  als  sonst  durch  sie  geschadet  werden  kann. 

Der  Austritt  mit  nach  liinten  gerichtetem  Hinterhaupt  kommt  nach 
Kehrer  unter  75  Schadellag’en  1 mal  vor;  nach  Hecker  lioch  haufigei. 
Andere  Variationen  des  Mechanismus,  wie  sie  besonders  beim  Eintritt  des 
Kopies  in  das  Becken  vorkommen  als  so g.  Vorderscheitelbeineinstellung 
und  Hinterscheitelbeineinstellung  werden  bei  der  Lehre  vom  engen  Becken 
ikre  Erledigung  finden. 

Beim  Austritt  des  Schadels  aus  deni  Beckenausgang,  besonders 
aber  uacli  dem  Austritt,  kommt  es  niclit  so  selir  selten  vor,  dass 
die  kleine  Foutanelle  sicli  nach  der  anderen  Seite  dreht,  so  dass 
sie  also  bei  erster  Scbadellage  nach  dem  rechten  Schenkel  der 
Mutter  sich  dreht.  Diese  sog.  Ueberdr eh ung  ist  lediglich  ab- 
liangig  von  eineni  ungewohnlichen  Durchtritt  der  Schultern,  welcbe 
durch  zu  weitgehende  Dreliung  sich  bei  erster  Scbadellage  aus  dem 
linken  schragen  Durchmesser  durch  den  queren  in  den  rechten  ge- 
dreht  batten.  Es  handelt  sich  also  urn  eine  Fortsetzung  jener  oben 
(S.  187)  erwabnten,  primaren  Dreliung  des  kindlichen  Rumples  iiber 
das  gewohnliche  Maass  binaus.  Diese  Ueberdrehung  ist  ungefahr 
unter  8 Geburten  je  1 mal  zu  beobachten1). 

Die  Kenntuiss  vom  „Mecbanismus  der  Schiidelgeburt",  d h.  von 
der  Art  und  Weise,  wie  der  Schadel  in  das  Becken  eintritt  und  durch 
dasselbe  hindurchgeht,  riihrt  erst  aus  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhun- 
derts  her. 

Da  die  Beobachtung  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  lehrte,  dass 


9 Dohrn,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IY.  S.  362  und  ,$ 'syromjatnilcow,  Petersb. 
med.  Woch.  1884.  No.  34 — 36. 
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der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes  annhhernd  von  der  Symphyse  nacli 
dem  Steissbein  liin  verliiuft,  so  nahm  man  friiher  an,  dass  der  Kopf  in 
derselben  Stellung  durch  das  Beeken  hindurchgehe.  (Ausfiihrliche  histo- 
rische  Darstellungen  der  iilteren  Ansichten  findet  man  in  der  Geschichte 
der  Forschungen  iiber  den  Geburtsmechanismus,  die  unter  Ritgen  in 
Giessen  als  eine  Reihe  von  Dissertationen  von  Stammler  u.  s.  w.  er- 
schienen  ist.) 

Naegele  d.  d.  hat  in  einer  beriihmt  gewordenen  Abhandlung  (gleich- 
zeitig  mit  derselben  war  die  vortreffliche  Dissertation  von  Marnj/e  er- 
sehienen)  die  Art  und  Weise  des  Durehtrittes  des  Schiidels  durch  das 
Beeken  in  einer  in  den  wesentlichen  Ziigen  auch  heute  noch  geltenden 
Weise  geschildert,  nachdem  vorher  besonders'  Quid,  Smellie,  Solayrds  de 
Renhcic,  Boer  und  W.  J.  Schmitt  die  irrigen  Annahmen  der  iilteren  Au- 
toren  berichtigt  hatten.  Naegele  lehrte,  dass  bei  der  am  haufigsten  vor- 
lcommenden  Schiidellage  der  Kopf  sich  so  auf  den  Beckeneingang  stelle, 
dass  das  rechte  Scheitelbein  am  tiefsten  steht  und  die  Pfeilnaht  naher 
dem  Promontoriurn  als  der  Symphyse  verliiuft;  die  kleine  Fontanelle  ist 
nach  vorn  und  links  gerichtet.  Auch  im  Beckenausgang  verliiuft  die 
Pfeilnaht  nicht  im  geraden  Durchmesser,  sondern  noch  etwas  sehrag. 
Niichst  dieser  Lage  ist  diejenige  die  haufigste,  bei  der  das  Sinterhaupt 
im  Anfang  der  Geburt  nach  rechts  und  hinteu  gerichtet  ist.  Seltener 
steht  das  Hinterhaupt  von  vornherein  rechts  und  vorn  imd  am  allersel- 
tensten  links  hinten.  Diese  Frequenz  der  primaren  Stellungen  ist  jetzt 
allgemein  anerkannt. 

Dio  Naegele’scha  An  sic  lit,  dass  die  Pfeilnaht  dem  Prom,  naher  ver- 
laufe  als  der  Symphyse,  ist  von  Duncan  und  Leishman  bekampft  worden. 
Duncan  hat  die  Naegele'sche  Ansicht  folgendermaassen  zu  erkliiren  versucht: 
der  Kopf  tritt,  mit  der  Pfeilnaht  gleich  weit  von  Prom,  und  Symphyse 
entfernt,  in  das  Beeken  hinein  und  bewegt  sich  in  der  Axe  des  Becken- 
einganges  weiter,  bis  der  Widerstand  des  Beckenbodens  ihn  nach  vorn 
drangt.  Da  sich  das  Kreuzbein  in  seinem  unteren  Theil  kriimmt,  so  muss 
von  der  Mitte  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  an  die  Pfeilnaht  naher  dem 
Kreuzbein  als  der  Symphyse  verlaufen.  Sobald  also  der  Kopf  so  tief  im 
Beeken  steht,  ist  die  Naegele' sche  Annahme  richtig,  aber  nicht,  weil  sich 
die  Pfeilnaht  dem  Kreuzbein,  sondern  umgekehrt,  weil  sich  das  Kreuzbein 
in  seinem  untern  Theil  der  Pfeilnaht  nahert.  Uebrigens  kommt,  selbst 
von  Beckenverengerungen  abgesehen,  wo  die  Naegele’ sche  Obliquitiit  sehr 
haufig  ist  und  hochgradig  wird,  auch  sonst,  besonders  bei  Mehrgebaren- 
den  mit  etwas  starkerer  Anteversio,  die  schrage  Einstellung  des  Sclhidels 
mit  der  Annaherung  der  Pfeilnaht  zum  Promontoriurn  nicht  ganz  selten 
vor.  Sie  ist  ein  Beweis  mehr  dafiir,  dass  die  Axe  des  gebSrenden  Uterus, 
wenigstens  bei  Mehrgeblirenden,  v o r die  Axe  des  Beckeneinganges  zu 
fallen  pfiegt.  Es  passt  dazu  auch  die  gewohnliche  Unterschiebung  des 
hinteren  Scheitelbeins  unter  das  vordere  und  die  Abplattung  des  hinteren 
Scheitelbeins.  Die  Richtung  des  Drucks  ist  mehr  gegen  die  hintere  Becken- 
wand  gerichtet.  Hat  mithin  Naegele  auch  nicht  fur  alie  Geburten  Recht, 
so  doch  fur  zahlreiche  noch  in  das  Phvsiologische  fallende  Fiille. 
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Beziiglich  dor  primtoen  SchJtdelstellung  nimmt  Sutugin ')  neucrdings 
an  dass  auch  bei  I.  Sehiidellage  der  Riicken  des  Kindes  in  tier  Sehwan- 
o-ei-schaft  und  im  Ani'ang  der  Gcburt  nach  liinten  gerichtet  ist. 

Herrseht  schon  iiber  die  Art  der  Drehnngen  des  Schildels  im  Bee  ken 
keine  voile  Uebereinstimmung,  so  gehen  die  Ansichten  iiber  die  Ursachen 
dieser  Bewegungen  noch  mehr  auseinander.  Der  riehtige  Grund,  aus 
dem  die  kleine  Fontanelle  beim  Eintritt  in  das  Becken  tiefer  tritt,  als  die 
grosse,  ist  von  mehreren  alteren  Autoren,  besonders  Saxtorph  und  So- 
layres,  angedeutet;  ltlar  auseinandergesetzt  findet  man  lhn  zuerst  bei 
Wigand,  weleher  angiebt,  dass  die  ErklJtrung  aus  einfacher  Hebelwirkung 
von  F.  C.  Nciegele  herriihrt. 

Die  Thatsache,  dass  das  Hinterhaupt  fast  stets  sich  nach  vorn  dreht, 
bat  man  auf  die  verschiedenste  Weise  zu  erklaren  versucht.  Wie  schon 
iiltere  Autoren,  so  hat  noch  neuerdings  wieder  Ziceifel  die  verschiedene 
Lage  des  grossten  Durchmessers  in  den  verschiedenen  Beckenebenen 
dafiir  verantwortlich  gemacht.  Die  Wichtigkeit  des  Beckenbodens  fur 
den  Meehanismus  der  Drehung  ist  besonders  von  Hildebrandt  hervorge- 
hoben.  Das  Verdienst,  die  Drehung  des  Kopfes  auf  eine  primare  Drehung 
des  Rumpfes  zuruckgefuhrt  zu  haben,  gebiihrt  Eichstedt.  In  der  That 
ist  die  Annahme  der  Autoren,  welche  glauben,  dass  der  vom  Uterus  ganz 
umschlossene  Rumpf  durch  die  Einwirkung  des  Kopfes  g'edreht  werde, 
nicht  annehmbar.  J.  Veit  (dem  sich  Werth  anschliesst)  leugnet  einen  durch 
den  Beckeneingang  bedingten  Mechanismus  ganzlich.  Die  Senkung  des 
Hinterhaupts  erklart  er  nicht  durch  Geburtsvorgange,  sondern  durch  die 
Wachsthumsrichttmg  der  Frucht  und  die  durch  dieselbe  bedingte  Hal- 
tung  des  Kopfes.  Die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  ist  be- 
dingt  durch  die  schiefe  Ebene  des  M.  obturator  intern.  Sie  wird  regulirt 
und  befestigt  durch  den  M.  pyriformis.  Der  Beckenboden  kann  nach  T . 
fiir  diese  Drehung  nicht  in  Betracht  kommen,  da  die  Drehung  beginnt, 
bevor  der  Kopf  den  Beckenboden  erreicht.  Auch  Fritsch  leugnet  die 
Abhangigkeit  dieser  Drehung  vom  Beckenboden. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  _ man  angefangen,  bei  dem  Studium  des 
Mechanismus  der  Geburt  sich  nicht  auf  die  Beobarchtungen  der  Verande- 
rungen  in  der  Stellung  des  Schadels  und  allenfalls  ihre  Erklarung  zu  be- 
schranken,  sondern  man  hat  versucht,  die  einzelnen  bei  der  Geburt  in 
Wirkung  tretenden  Factoren  zu  zergliedern,  ihre  Wirkungsweise  physika- 
lisch  aufzufassen  und  zu  erklaren  und  so  eine  wirkliche  Lehre  von  der 
Mechanik  der  Geburt  zu  construiren. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  dieser  Weg  bisher  zu  sehr  befrie- 
digenden  Resultaten  gefiihrt  hatte;  dieBedeutung  der  Arbeiten  von  Schatz, 
Lake  u.  a.  liegt  viel  weniger  in  den  positiven  Resultaten,  zu  denen  die- 
selben  gekommen  zu  sein  glauben,  als  vielmehr  darin,  dass  die  exactere 
physikalische  Betrachtung  der  Geburtsvorgange,  wenn  sie  auch  bei  der 
Complicirthe.it  der  einschlagenden  Verhaltnisse  urid  Unsicherheit  der  Prae- 
missen  durchaus  nicht  vor  ialschen  Schliissen  und  groben  Inthumein 


t)  Sutugin,  Volkmann’s  Samuil,  klin.  Vortriige.  No.  310. 
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schutzt,  (loch  ohne  alle  Frage  dor  richtige  Weg  ist,  der,  auch  wo  er  zu 
falschen  Schlussen  kommt,  doch  nebenbei  fur  das  genauere  Verstiindniss 
und  die  correctere  Auffa||ung  der  einzelnen  Geburtsvorgilnge  die  schhnsten 
Resultate  erzielt,. 


' on  epochemaehender  Bedeutung  fur  die  genauere  Kenntniss  man- 
cher  Vorgange  bei  der  normalen  Geburt  ist  der  Durchschnitt  durch  den 
gefrorenen  Cadaver  einer  Kreissenden  geworden,  den  Braune  im  Supple- 
ment zu  seineni  topographiseh-anatomischen  Atlas  veroffentlicht  hat,  und 
von  dem  in  Fig.  52  und  53  Nachbildungen  gegeben  sind. 


Bei  Gesichtslagen. 

Literatur:  L.  Bourgeois,  dite  Boursier,  Observ.  div.,  sur  la 
sterihte,  perte  de  fruit,  etc.  Paris  1609.  - Paul  Portal,  La  pratique 
des  accouch,  etc.  Paris  1685.  — Johann  van  Hoorn,  Die  zwo  uni  ihre 
Gottesfurcht  und  Treue  willen  von  Gott  wohl  belohnten  Weli-Mutter 
Siphra  u.  Pua  etc.  Stockholm  u.  Leipzig  1726.  — M.  F.  A.  Deleurye 
Traite  des  accouch.  etc.  Paris  1770.  — Simon  Zeller’s  Bern,  iiber 
eimge  Gegenstande  aus  d.  prakt.  Entbindungskunst.  Wien  1789.  — 
L.  J.  Boer,  Abh.  u.  Vers,  geburtsh.  Inhalts  1791— 1807.  — Wigan  d Die 
Geb.  des  Menschen.  B.  II.  — F.  C.  Naegelc,  Meckel’s  Archiv  fii’r  die 
J’hys.  1819.  5.  4.  S.  513.  — Mine.  La  chape  lie,  Pratique  des  accouch. 
Paris  1821.  - Win  eke  1,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  8,  und  Klin.  Beob.  z. 
Path.  d.  Geburt.  Rostock  1869.  S.  47—131.  — Hecker,  Ueb.  die  Scha- 
deltorm  bei  Gesichtslagen.  Berlin  1869  (s.  das  Referat  v.  Schultze, 
Aich.  f.  Gynaek.  I.  S.  355),  Arch.  I.  Gyn.  B.  II.  S.  429  u.  Beobachtun°,eii 
u.  Untersuchungen.  Miinehen  1881.  S.  18.  — Fasbender,  Berliner  B 
z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  100  und  B.  If.  S.  274.  — Ahlfeld,  Die  Ent- 
stehung-  der  Stirn-  u.  Gesichtslagen.  Leipzig  1873,  und  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XVI.  H.  1.  — Mavr,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  411.  — Walther, 
Wmckel’s  Ber.  und  Studien.  B.  III.  — Kamm,  Diss.  inaug.  Breslau 
1879.  Sehatz,  Arch.  1.  Gyn.  B.  XXVII.  S.  293.  — Ziegenspeck, 
Volkmann’s  klin.  Vortr.  No.  284.  — B aver,  ibidem  No.  270.  — de  Soyrc, 
Arch.  d.  Tocol.  1887.  p.  205.  — Thorn,  Ztsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B‘.  13. 
S.  186.  — Wullstein,  Diss.  Berl.  1891. 

Historisches  s.  H.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mechanismus 
der  Geburt.  S.  146,  und  W.  A.  Freund,  Klin.  Beitrage  zur  Gyn.  2.  Heft. 
Breslau  1864.  S.  179. 

Bei  Gesichtslagen  stellt  sich  der  gerade  Durchmesser  des  Ge- 
siclits  meistens  annaherud  quer  auf  den  Beckeneingang;  in  anderen 
Fallen  alter  auch  sclirag,  mit  dem  Kinn  nach  vorn  oder  nach  hinten. 
In  der  Eroffnungsperiode  liegt  jedoch  regelmassig  das  Gesicht  nocli 
nicht  voll  iiber  dem  Becken.  Das  Kinn  stelit  vielmehr  wesentlich 
holier  als  die  Stirn  und  kommt  erst  allinah  licit  so  tief  herunter, 
dass  es  gut  fiihlbar  wird,  wahrend  im  Beginn  der  Geburt  nur  die 
Stirn,  die  vordere  Orbita  und  vielleicht  die  Nase  fiihlbar  sind. 

1st  alter,  nach  beendigter  Erwcitcrung  des  Muttcrmundes,  die 
Gesichtslagc  ausgebildet,  so  tritt  das  Kinn,  wenn  cs  ctwa  anfangs 
nach  hinten  gerichtct  war,  jetzt  regelmassig  nach  vorn  und  zugleich 
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tiefer,  so  dass  es  vom  untersuchenden  Finger  lciclit  crreicht  wird 
und  bei  tiefem  Stande  des  Gesiehts  liinter  deni  cincn  Foramen  ob- 
turator. geftihlt  wird.  Man  muss  aber  wissen,  dass  die  Dreliung  des 
Gesiehts  aus  dem  queren  Durchmesser  in  den  entsprechenden  schra- 
gen.  also  die  Drehung  des  Kinns  nacb  vorn  ausserordentlicli  liaufig, 
besonders  bei  knappen  Raumverlialtnissen  im  Beckenefngange,  erst 
dami  eintritt,  weun  das  Gesiebt  bereits  stark  gegen  den  Becken- 
boden  driiekt.  Die  Unkenntniss  dieser  Tbatsacbe  kann  den  Geburts- 
helfer  leielit  zu  Ubereiltem  und  scbadlicbem  Eingreifen  veranlassen. 

1st  endlicb  das  Kinn  bei  tiefem  Staude  des  Gesicbts  stark  nacb 
vorn  gedreht,  so  erseheint  in  der  Scbamspalte  die  Gegend  des  vor- 
deren  Mundwinkels  und  kommt  zuerst  ins  Einscbneiden.  Die  Kinn- 
spitze  kommt  seitlicb  imter  dem  Scbambogenscbenkel  — bei  I.  Ge- 
sicbtslagc  unter  dem  recbten  — zum  Yorsebein.  Wenn  das  Kinn 
vollstandig  bis  an  die  Unterkieferwinkel  geboren  ist,  bat  sicb  das 
Gesiebt  sebon  dem  geraden  Durcbmesser  des  Beckenausganges  ge- 
nahert  und  wabrend  der  Eintritt  in 
den  geraden  Durcbmesser  sicb  voll- 
zieht,  ersebeinen  der  Reilie  nacb  liber 
dem  Dannn:  Nase,  Augen,  Stirn  und 
Scbadel.  Der  Hals  stand  nacb  der 
Geburt  des  Kinns  unter  der  Sympb. 
o.  p.  und  bildete  den  Rotationspunkt. 

Das  Gesiebt  siebt  nacb  volleudetem 
Durcbtritt  des  Scbadels  zunaebst  ge- 

rade  nacb  oben,  drebt  sicb  aber  Fig- 7l- In  Gesichtslage  ^#renes  Kind- 
dann,  wenn  die  Schultern  ins  Becken  treten,  sebrag  nacb  vorn  und 
einer  Seite  (bei  I.  Gesicbtslage  nacb  reebts).  Bei  zweiter  Gesicbts- 
lage  (Rtickcn  reebts,  Kinn  links)  linden,  mutatis  mutandis,  dieselben 
Drebungen  statt. 

Dass  das  Kinn,  wenn  es  aucb  im  Beginn  der  Geburt  stets  we- 
sentlicb  libber  als  die  Stirn  stebt,  docli  in  der  Austreibungsperiode 
regelmassig  sicb  tiefer  als  die  Stirn  stcllt,  erklart  sicb  folgender- 
massen:  Ist  die  Stellung  des  Scbadels  erst  eine  solcbe  geworden, 
dass  die  Stirn  einen  hoberen  Grad  von  Tiefstand  erlangt  bat  (Stirn- 
einstcllung),  so  ist  der  Kopf  zu  cinem  zweiarmigen  Hebei  geworden, 
dessen  weit  langerer  Hebelarm  auf  der  Hinterbauptseite  liegt.  Ilicr 
wirken  also  die  Widerstande  mit  weit  grbsserer  Kraft,  d.  h.  das 
Hinterbaupt  wird  am  Vorrttcken  mehr  gebemmt  als  die  Stirnseitc. 
Je  mehr  das  Hinterbaupt  in  die  Hobe  gelit,  desto  tiefer  tritt  das 


202 


Physiolog-ie  der  Geburt. 


Kinn.  Hat  dasselbe  einen  tieferen  Stand  erreiclit  als  die  Stirn,  so 
ist  die  Deflexion  des  Kopfes  vollendet. 

Die  Ursache  der  Drehung  des  Kinns  von  der  Seite  nach  vorn 
ist  wiederum,  wie  bei  den  Schadelgebnrten,  in  der  Drehung  des 
Rumpfes  zu  suchen.  Willi  rend  dort  in  deni  sehon  verkleinerten 
Uterus  der  Rumpf  mit  deni  convexen  Rlicken  sicli  gegeu  die  con- 
cave vordere  Uteruswand  drelite,  thut  es  hier  die  bei  Gesichtslagen 
convexe  Yorderflilche  des  Rumpfes.  Die  concave  Rtickenseite  wird 
gegen  die  hint  ere,  flach  convexe  Uteruswand  gedreht.  Der  Dre- 
hung des  Rumpfes  folgt  der  Schadel  and  kommt  mit  dem  Kimi 
nach  vorn. 


Die  gewohn- 
liche  Erklkrung 
dieser  Drehung 
lautet  anders, 
namlich  so : Der 
elastische  Bek- 
kenboden 
drangt  die  ihn 
beriihrenden 
Kindestheile 
nach  vorne  ge- 
gen den  Aus- 
gang.  Da  das 
Kinn  hier  der 
vorangehende 
Theil  ist,  wird 
es  zuerst  nach 
vorne  und  in  die 
Rima  getrieben. 

Kaltenbach 1)  hat  durch  Messungen  festgestellt,  dass  fur  den  Austritt 
des  Kopfes  die  maximalen  Durcktrittsebenen  des  Schadels  sich  verhalten 
bei  Hinterhaupts-,  Vorderhaupts-,  Gesiclits-  und  Stirnlagen  wie  100 : 106,5 : 
107,4 : 109,2.  Fiir  die  Erleichterung  des  Austritts  kommt  es  nun,  wie  Kal- 
tenbach ausfiihrt,  noch  darauf  an,  in  welcbein  Grade  bei  den  einzelnen 
Lagen  die  fotale  Wirbelsaule  nach  der  Richtung  der  terminalen  Eleva- 
tionsdrehung  (Austrittsbewegung)  beweglich  ist.  Er  berechnet  fur  die 
Hinterhaupts-  wie  fur  die  Gesichtslagen  mit  nach  vorne  gerichtetem  Kinn 
gleichmassig  120—130°  mogliche  Drehung;  fiir  die  Vorderhauptslagen 
dagegen  nur  35—40°,  und  fiir  die  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gerich- 
tetem Kinn  ist  die  Excursion  = 0,  da  die  moglichste  Streckung  des  Kopfes 
sehon  vorher  erfolgt  ist. 

Fiir  den  Austritt  in  Gesichts-  und  Stirnlage  tritt  eiue  Schwierigkeit 


i)  Kaltenbach,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  S.  263. 
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noch  dadurch  ein,  class  die  nacli  vorn  convexe  Halswirbelsiiule  unter 
dem  Widerstande  des  Dammes  erst  durch  eine  vollkommcne  Gerad- 
streckung  hindurch  gehen  muss,  bevor  die  verkiirzte  Beugehaltung 
erreicht  werden  kann. 

Diese  Auseinandersetzungen  illustriren  deutlich  den  Grad  der 
Schwierigkeit  fur  die  Austrittsbewegung  des  Kopfes  bei  den  verschiede- 
nen  Lagen. 


Aus  denselben  Griinden,  aus  denen  sicli  bei  Schadellagen  eine 
Anscbwellnng  der  Kopfbedeckungen  bildet,  entstebt  auch  bei  vor- 
liegendem  Gesicht  eine  Gesiclitsg'eschwulst.  Uieselbe  sitzt,  in 
der  Gegend  des  Mundes,  an  dem  Winkel,  der  naeh  vorn  gerichtet 
war,  also  bei  erster  Gesicbtslage  am  rechten  Mundwinkel.  1st  die 
Gesckwnlst  bedeutender,  so  geht  sie  auf  die  ganze  Wange,  and  be- 
sonders  auf  die  Orbita,  aucb  auf  die  andere  Seite  liber,  so  dass  das 
Gesicht  furcktbar  entstellt  und  schwarzblau  von  ausgetretenem  Blut 
sein  kann.  Naeh  der  Geburt  verschwindet  die  Entstellung  in  we- 
nigen  Tagen. 

Der  in  Gesicbtslage  durch  den  Geburts- 
kanal  gehende  S c h a d el  e r fa  h r t regelmassig, 
ganz  rasch  verlaufende  Geburten  ausgenommen, 
eine  Form  yer  an  derung,  indem  er  in  der 
Richtung  des  senkrechten  Dnrchmessers  zu- 
sammengepresst  wird.  Die  obere  Seite  des 
Schadels  wird  dadurch  abgeflacht  (mitunter 
tindet  sich  in  der  Gegend  der  grossen  Fonta- 
nelle  eine  formliche  sattelartige  Einbiegung), 
wahrend  das  Hinterhaupt  ausgezogen  und 
etwas  gegen  den  Nacken  -gedrangt  wird. 
liierbei  wird  der  Kopf  besonders  im  gera- 
den  Durchmesser  vergrossert,  wahrend  der 
vertikale  verkleinert  wird.  (Siehe  Fig.  73.) 

Nacli  schwieriger  Austreibung  siebt  man  die  Scheitelbeine  unter 
Stirn-  und  Hinterhauptbein  geschoben.  Diese  Fonnveranderun- 
gen  des  Schadels  sind  stets  naeh  einigen  Tagen  erheblich  zuruck- 
gegangen,  konnen  aber  naeh  langer,  schwieriger  Austreibung  auch 
nacli  Wochen  noch  erkennbar  sein  und  in  einzelnen  Fallen  wolil 
dauernd  die  Schadelform  beeinflussen.  — Auch  eine  eigentluimliche 
Haltung  des  Kopfes  zum  Rumpf  und  eine  besondere  Form  des 
Rumpfes  kann  nacli  schwieriger  Geburt  fiir  langere  Zeit  zurtick- 


Fig.  73.  Schadelform  hei 
Gesichtslage. 


bleiben.  Das  Kind  bringt  — man  mag  cs  legen  wie  man  will  — 
den  Kopf  immer  wieder  gegen  den  Nacken  und  liegt  auf  seiner 
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U uteri  age  mit  holilem  Rflcken,  wie  bei  Opisthotonus.  Es  gelingt  in 
solchen  Fallen  oft  nocli  nach  Tagen  oline  Schwierigkeit,  den  Hinter- 
kopt  des  Kindes  bis  an  den  unteren  Theil  des  Rtickens  oder  selbst 
an  die  Hintcrbacken  zu  bewegen  (s.  Fig.  71). 

Bisweilen  sieht  man  bei  Gesichtslagenkindern,  wenn  die  Aus- 
treibuug  schwierig  und  langvvierig  war,  eine  unter  der  Geburt  dureli 
Stauung  entstandenc  Sckwellung  der  Schilddrtise,  welche  in  wenigen 
Tagen  rtickgangig  wird.  Nock  seltener  sind  feine  Risse  der  Haut 
und  rothe  Streifen  an  der  vorderen  Seite  des  Halses,  dureli  die 
Starke  Deknung  veranlasst.  ( Kaltenhacli '). 

^ as  die  Ursache  der  Gesichtslagen  betrifft,  so  ist  man 
sicli  dartiber  einig,  dass  die  Gesichtslagen  fast  ausnahmslos  erst  unter 
dei-  Geburt  zu  Stande  kommen.  Sogen.  primare,  d.  h.  schon  in  der 
Sckwangersckaft  bestehende  Gesichtslagen  kommen  aber  zweifels- 
ohne  vor,  wie  wir  neuerdings  in  zwei  Fallen  wiederum  constatiren 
konnten.  In  einzelnen  Fallen  wurden  sie  bedingt  durcb  eine  grossere 
fotale  Struma,  oder  dureli  Geschwiilste  des  Thorax,  welche  die  An- 
liakerung  des  Finns  an  die  Brust  hinderten1).  Audi  ist  zu  erwah- 
nen,  dass  Aneucephali  meistens  in  einer  Art  von  Gesichtslage  sicli 
zur  Geburt  stellen  wegen  der  besonderen  Haltung  ihres  Kopfrudi- 
ments  zum  Rumpf.  Unter  der  Geburt  kann  die  veranderte  Haltung 
des  Kopfes  zum  Rumpf  — denn  urn  eine  solche  handelt  es  sicli  ja 
nur  — lediglich  zu  Stande  kommen  durcb  Zuriickbleiben  des  Hinter- 
baupts  und  die  Frage  ist  nur,  welche  Momente  dies  veranlassen. 
Man  hat  deren  eine  grosse  Zahl  angefiihrt,  von  denen  die  wenigsten 
erwiesen  sind.  Wenn  es  auch  sicber  zu  sein  scheint,  dass  bei  engem 
Becken  die  Frequenz  der  Gesichtslagen  eine  grossere  ist,  dass  Erst- 
gebarende  (durcb  die  grossere  Stratfheit  des  unteren  Uterinsegments) 
disponirt  sind,  dass  es  unter  den  Gesicktslagenkindern  besonders 
viele  von  ungewobnlicher  Grosse  giebt,  nacli  Alilfeld  auch  viele 
solche  mit  abnorm  dickem  Korper,  so  ist  dock  in  alien  diesen  Um- 
standen  hocbstens  ein  begiinstigendes  Moment  fttr  das  Zuriickge- 
haltenwerden  des  Hinterhauptes  zu  sehen,  aber  niclit  die  eigentlicbe 
Ursache. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  abnormen  Prominenz  des  Hinterhauptes, 
welche  Hecker  init  grosser  Bestiimntheit  fiir  die  eigentliche  und  gewohn- 
liche  Ursache  der  Gesichtslagen  ausgab.  Er  beschrieb  eine  Schadelform 


x)  Simpson,  Sel.  obst.  works.  I.  p.  127 ; Hecker,  Kl.  d.  Gebk.  I.  S.  63; 
Alilfeld,  Tagebl.  d.  Rostocker  Nat.  f.  Vers.  1871.  S.  154  ; Lohlein,  Ztschr. 
f.  Gebli.  u.  Frauenkr.  S.  23. 
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als  primiire,  welche  wir  jetzt  mit  grosser  Sicherheit  als  durch  die  Geburt 
in  Gesichtslage  entstanden  kennen,  und  sail  in  dem  Umstande,  dass 
auch  S Tag-e  nach  der  Geburt  die  eigenthiimliche  Configuration  des 
Schiidels  h an  fig  noch  nicht  ganz  versclnvunden  ist,  einen  ganz  sieheren 
Beweis  fur  die  Bichtigkeit  seiner  Ansicht.  Andcre  haben  einen  Beweis 
ftir  die  Hecker' sche  Hypothese  darin  gesehen,  dass  auch  unabhangig  von 
Gesichtslagen,  z.  B.  bei  Kaiserschnitten  ( Zweifel ) exquisit  dolichocephale 
Kinder  beobachtet  werden. 

Zweifellos  kom- 
men  sehr  verschie- 
dene  Schadelformen 
auch  primal-  vor  (s. 

Fig.  74  u.  75).  Eine 
exquisit  dolichoce- 
phale Schadelform 
komnit  nicht  selten, 
wie  Fritsch  a)  richtig 
bemerkt,  beiBecken- 
endlagen  vor,  be- 
dingt  offenbar  durch 
den  langer  dauern- 
den  Druck  des 
schwangeren  Uterus 
auf  den  im  Fundus 
liegenden  Schadel 
bei  geringer  Frucht- 
wassermenge.  Fig.74 
stellt  einen  exquisi- 
ten  Brachycephalus 
dar;  Fig.  75  einen 
Dolichocephalus  bei 
Steisslage,  den  man 
sehr  wo  hi  fur  einen 
Gesichtslagenscha- 
del  halten  konnte. 

BreisJcy1  2)  und 
Kleimcdchter 8)  be- 
wiesen  aber  schon 
durch  Messungen, 
dass  die  ungewohn- 
liche  Grosse  des  °*e-  ^ ■ 

, ” Steisslagen-Schttdel  tier  Hallenser  Sammlung  (nach  Fritsch.) 

raden  Uurchmessers, 

wie  sie  fjir  Gesichtslagen  charakteristisch  ist,  hauptsiichlich  durch  den 


Fig.  74. 


1)  Fritsch,  Klinik  d.  gebh.  Operat.  4.  Aufl.  S.  136.  — 2)  Breislcy, 

M.  f.  Gebk.  Bd.  32.  S.  458.  — 3)  Kleimcdchter,  Prager  Vjrsschr.  CYIII. 

1870.  p.  76. 
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Geburtsact  hervorgemfen  wire!  und  dass  derselbe  in  kurzer  Zeit  sicli  er- 
heblich  verkleinert. 

An  der  Hecker' schen  Ansicht  ist  schwerlich  raehr  wahr,  als  dass  bei 
sehr  prominentem  Hinterhanpt  ceteris  paribus  eine  Gesicbtslage  leichter 
entstebt  als  bei  kurzem  Hinterhaupt,  weil  im  ersteren  Fall  einer  daraut' 
einwirkenden  Kraft  (Ilinderniss)  ein  IRngerer  Hebelarm  geboten  wird. 

Eine  wesentlichc,  vielleiclit  die  gewohnliche  Ursacke  der  Ge- 
sicktslagen  ist  in  Sckieflagerung  des  Uterus  bei  beweglick  iiber  deni 
Becken  befindlichen  Kopf  zu  linden,  wenn  zugleich,  Avie  dies  zuerst 
Matthews  Duncan *)  hervorkob,  das  Hinterhaupt  nacli  derselben 
Seitc  gerielitet  und  abgewichen  ist,  nach  welcher  der  Gebaramtter- 
grund  liegt.  Alsdann  koninit  es  wegen  des  Hinuberfallens  des  Steisses 
nach  der  Hinterhauptseite  zu  einer  Deflexion  des  Kopfes.  Hierdurcb 
wird  aucli  verstandlick,  weshalb  Gesichtslagen  so  ungleich  haufiger 
aus  II.  Schadellage  entstehen  als  aus  L;  namlick  nacli  Hecker  in 
dem  Verhaltniss  von  100  : 63,  wakrend  die  II.  Schadellage  zur  I. 
das  Verhaltniss  39  : 100  zeigt.  Bei  erster  Schadellage  kann  nur  die 
seltene  Sinistroversio  uteri  die  Deflexion  kervorbringen,  wahrend  bei 
II.  Schadellage  gerade  die  gewohnliche  Dextroversio  dieselbe  be- 
giinstigen  muss. 

Zu  den  zahlreiehen  behaupteten  Ursachen  der  Gesichtslagen  bat 
Schatz  kurzlieh  eine  neue  hinzugefiigt,  namlicb  eine  dreieckige  Gestalt 
des  Uterus  (ut.  arcuatus).  Jedenfalls  kann  es  sicli  dabe.i  wohl  nur  uin 
ausnahmsweise  Falle  handeln,  nicht  um  die  gewohnliche  Ursache. 

AbAveichungen  vom  geAvohnlichen  Mechanismus  der 
Geburt  sind  bei  Gesichtslagen  sehr  selteu.  Ein  Durcktritt  durcli 
das  Becken  mit  nach  kiuten  gerichtet  bleibendem  Kinn  ist  sekon 
desAvegen  nicht  moglich,  Aveil  dann  Hinterhaupt  und  Brust  zusammen 
durch  die  obere  Apertur  geken  miissten.  Nur  unter  besonders  giin- 
stigen  raumlichen  Verhaltnissen  kann  der  Kopf  so  ins  Becken  ein- 
treten  und  dann  in  der  Art  geboren  werdeu,  dass  Stirn  und  grosse 
Fontanelle  sichtbar  werden,  der  Schadel  in  der  Gegend  der  letzteren 
gegen  den  Schambogen  angepresst  bleibt  und  so  das  Gesieht  iiber 
den  Damm  tritt.  Nock  seltener  kommt  es  vor  und  ist  aucli  nur 
ganz  ausnahmsweise  moglich,  dass  die  Stirn  gegen  die  vordere  Becken- 
Avand  gepresst  wird,  Nase  und  Augen  in  der  Schamspalte  sichtbar 
Averden,  dann  Mund  und  Kinn  iiber  den  Damm  sclmeiden  und 


!)  Duncan,  Edinb.  med.  J.  May  1870  und  Edinb.  obst.  tr.  1872. 

p.  108. 
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sehliesslich  die  Stirn  unci  tier  Scliiidcl  unter  dem  Schambogen  bcr- 
vortreten  1 ). 

Dicsc  abweichendcn  Vorgilnge  sind  so  extrem  scltcn  und  sind 
mir  unter  so  ausnalnnsvveise  gtlnstigen  Verhaltnissen  mdglich,  dass 
trotz  dieser  Ausualimen  der  Grundsatz  feststeht  und  vor  alleni  ttir 
die  Praxis  festgehalten  werden  muss,  dass  bei  Gesichtslagcn 
mit  naeh  hinten  gerichtetem  Kinu  die  Geburt  nur  ermog- 
lielit  wird,  wenn  das  Kinn  sicb  nacb  vorn  dreht.  Der  ab- 
weicbende  Mecbanismus  ist  nur  moglicb  und  kommt  thatsachlich  nur 
vor,  weun  die  Stirn  tiefer  stehen  bleibt  als  das  Kinn2). 

Ist  der  Tiefstand  der  Stirn  ein  nocli  bedeutenderer,  so  rtickt 
sic  in  die  Fiihrungslinie  des  Beekens  und  der  Kopf  nimmt  eine 
Haltung  an,  die  zwiscben  der  normalen  bei  Scbadellagen  und  der 
bei  Gesiclitslagen  die  Mitte  halt.  Auf  den  Beckeneingang  tritt  der 
Kopf  in  dieser  Stellung  unter  abnormen  Verhaltnissen,  besonders  bei 
engem  Becken,  nicht  so  sekr  selten.  Der  Ansatz  der  Wirbelsaule 
tbeilt  dann  den  in  den  Beckeneingang  eintretenden  Schadeldurch- 
messer  (welcher  ungefahr  von  der  Gegend  des  Kinnes  nacb  der 
Gegend  der  Pfeilnaht  verlauft,  die  lialb  so  weit  von  der  kleinen 
Fontanelle  als  von  der  grossen  entfernt  ist)  in  zwei  gleicbe  Hebel- 
arme,  so  dass,  wenn  die  Ricktung  der  treibenden  Kraft  und  der 
Widerstand  unverandert  dieselben  blieben,  der  Schaclel  in  dieser 
Ricbtung  dureb  das  ganze  Becken  geken  mtisste.  Nur  sebr 
selten  bleiben  aber  die  Verhaltnisse  im  weiteren  Verlaufe  genau  die- 
selben, fast  innner  wire!  die  Ricbtung  der  treibenden  Kraft  allmak- 
lich  nacb  einer  Seite  abweichen.  Sobalcl  dies  aber  gesebeben,  wird 
der  eine  Hebelarm  langer  als-  der  andere,  und  es  tritt,  wenn  der 
langer  gewordene  Hebelarm  nacb  dem  Kinn  hinliegt,  der  Schadel 
herab  — aus  der  Stirnlage  wird  eine  Sckadellage;  wenn  der  langer 
gewordene  Hebelarm  aber  nacb  dem  Schadel  hinliegt,  das  Kinn 
herab  — aus  der  Stirnlage  wird  eine  Gesicbtslage.  Dies  Letztere 
ist  das  Haufigere,  und  ist  das  Gesicht  so  weit  herabgetreten,  dass 
der  Nasenriickeu  sebon  fublbar  ist,  so  ist  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  auf  eine  Umwaudelung  in  Gesicbtslage  zu  rechnen. 

Nur  in  sebr  scltenen,  stets  entsebieden  pathologischen  Fallen 

x)  S.  Braun,  Wiener  Medicinallialle  1860.  No.  1 u.  2,  ini  Auszug  M. 
f.  G.  B.  17.  S.  157,  und  die  iSpnellie’ schen  Tafeln  25  u.  26.  — '-)  Beobach- 
tungen  des  abnormen  Mecbanismus  s.  Flilgel,  Casper’s  Wochenschrift 
1851.  No.  38.  S.  596;  Kohler,  Verb.  d.  Ges.  fiir  Geb.  in  Berlin.  H.  V.  S.43; 
Jacobs,  Deutsche  Klinik  1863.  No.  12;  Br.  Hicks,  London.  Obstetr.  Trans- 
actions VTT.  p.  57,  und  C.  Braun,  1.  c. 
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ti'itt  der  Schftdel  mit  der  Stirn  voran,  also  in  Stirnlage  in  das 
Becken  ein.  Nacli  v.  Helly1)  stelit  zu  der  Zeit,  in  der  man  das 
Beharren  der  Stirnlage  erwarten  kann,  wcnn  also  nacli  abgefiossenem 
Wasser  der  Kopf  in  das  Becken  hineingepresst  ist,  die  Stirnnalit  im 
queren  Durclnnesser.  Beini  Tiefertreten  wendet  sick  die  Stirn  nacli 
vorn,  der  Schadel  nacli  hinten.  In  der  Scliamspalte  ersclieint  die 

Stirn,  dann  die  Aiigen  and,  indem  sicli  der 
Oberkiefer  gegen  den  Schambogen  feststemmt, 
wird  der  Scbiidel  iiber  den  Damm  gewiilzt. 
Erst  nach  der  Geburt  der  ganzeri  Schadel- 
wolbung  treten  Oberkiefer,  Mund  and  Kinn 
uuter  dem  Scliambogen  liervor.  Mitanter 
bleibt  aber  der  Kopf  quer  stehen.  Alsdann 
entwickelt  sicli  das  Gesickt  mit  Aasnahme 
des  Unterkiefers,  der  zariickbleibt,  an  dem 
einen  and  darauf  das  Hinterhaupt  an  dem 
anderen  Schenkel  des  Schambogens  and  erst 
zaletzt  tritt  der  Unterkiefer  aas  der  Scham- 
spalte. 

Die  Geschwulst  sitzt  aaf  der  Stirn  von 
der  Nasenwurzel  an  bis  zum  obereu  Winkel 
der  grossen  Fontanelle.  Hierdarch  erhalt  der 
Kopf  schon  ein  eigenthtimliches  Aussehen, 
welches  durch  die  Configuration  des  Schadels 
noch  verstarkt  wird.  Derselbe  ist  namlich 
vorn  sebr  hoeh,  so  dass  die  Entfernang  vom 
Fig.  76.  Sch&deiform  bei  j£inn  zur  Stirn  sehr  lang  wird.  Von  der 

Stirnlage.  ° 

grossen  Fontanelle  fallen  aber  die  Scheitelbeine 
nach  hinten  ziemlich  steil  ab,  so  dass  die  Wolbung  des  Hinterhauptes 
tief  nach  dem  Nacken  bin  liegt  (s.  Fig.  76).  Der  Schadel  ist  zn- 
sammengepresst  in  der  Rfehtung  vom  Kinn  nach  der  Gegend  iiber 
der  kleinen  Fontanelle. 


Die  Form,  welche  der  in  Stirnlage  geborene  Schadel  walirend  seines 
Durchtrittes  durch  das  Becken  erhalten  hat,  bildet  sich  ebenso  vie  bei 
den  Gesichtsiagen  in  der  nachsten  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  ganz  oder 
grosstentheils  zuriick,  so  dass  der  Durclnnesser  vom  Kinn  nach  der 
kleinen  Fontanelle  zunimmt,  wahrend  der  vom  Nacken  nach  der  Stirn 
kleiner  wird. 


i)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1861.  B.  II.  S.  53. 
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Dei-  Verlanf  dev  Geburt  bei  Stirnlagen  ist  sehr  sehwer,  z.  Th. 
wohl.  weil  nicht  selteit  geringe  Beckcnverengerung  (bei  becleutender 
kann  dev  Schadel  in  dev  Weise  nicht  eintveten)  Schuld  an  dev  fehler- 
liaften  Einstellung  des  Schadels  ist.  Am  moisten  erschwert  ist  dev 
Austvitt  ans  dem  Beckenausgang,  da  dev  Ko])l  mit  scinem  grossten 
Dnrchmesser  den  gevaden  Dnrchmesser  des  Beckenausganges  pas- 
siren  muss. 

Da  wiv  mit  den  Gesichts-  and  nocli  mehv  mit  den 
Stirnlagen  in  die  Abnovmitaten  and  die  Pathologie 


\v  1 v 


a a ch 


dev 

die 


Gebavt  iibevgegviffen  liaben,  so  miissen 
Prognose  and  Therapie  dieser  Lagen  wenigsteas  kavz 

bespveclien. 

Die  Prognose  ist  selbst  bei  Gesiclitslagen  mit  dem  gewohn- 
lichen  Mechanismas  nicht  so  gat  wie  bei  Schadellagen.  Wahrend 
namlich  bei  den  letzteven  nngefahr  5u/0  dev  Kinder  todt  geboren 
werden,  steigt  das  Verhaltniss  bei  Gesichtslagen  aaf  13°/0.  Aach 
fur  die  Matter  sind  Gesichtslagen,  schon  weil  sie  davchscbnittlich 
1 anger  dan  era  als  Schadellagen,  nngiinstigev  als  die  letzteven.  Weit 
schlechtev  wivd  die  Prognose  bei  Complication  mit  engem  Becken  and 
bei  abnovmem  Mechanismas;  so  wivd,  wenn  das  Kinn  nacli  hinten 
gevichtet  bleibt,  nicht  leicht  ein  lebendes  Kind  geboren.  Der  Damra 
ist  bei  Gesichtslagen  kanm  mehv  gefahvdet  als  bei  Schadellagen, 
wean  es  aach  vichtig  ist,  dass  die  bei  Gesichtslagen  dnveh  die  Rima 
tretende  Schadelpevipherie  ein  wenig  grosser  ist  als  die  bei  Hmter- 


liaaptslagen1). 

Weit  schlechtev  ist  die  Prognose  far  das  Kind  bei  Stirnlagen. 
Nacli  den  von  Massmann 2),  Stadfeldt 3),  Hecker 4)  veroffentlichten 
and  einigen  anderen  Fallen  kamen  von  41  Kindern  21  todt  zar 
Welt.  Nacli  den  Erfahrnngen  von  Ahlfeld 5)  ist  freilich  die  Prog- 
nose nicht  so  sclilecht  and  die  Mortalitat  eine  geriage,  selbst  wenn 
man  nnr  die  Fiille  zahlt,  in  denen  das  Kind  aach  wirklich  in  Stirn- 
lage  geboren  wnrde.  Fiir  die  Matter  ist  die  Prognose  des  ranm- 
lichen  Missverhaltnisses  and  der  langen  Daner  der  Gebart  wegen 
gleichfalls  schlechtev  als  sonst. 

Was  die  T h e r a p i e der  Gesichtslage  n betrifft,  so  spricht 
die  Erfahrnng  dafiir,  bei  giinstigen,  ancomplicirten  Fallen  sich  ex- 
spectativ  za  verhalten.  Dock  kann  nicht  geleagnet  werden,  dass 


!)  Torggler,  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  No  14.  — 2)  Petersb.  med.  Z.  1868. 
S.  205.  — 3)  Brit,  and  for.  med.  ehir.  Review.  July  1869.  p.  172  — 4)  Die 
Schiidelform  etc.  S.  54.  — s)  1.  c.  S.  94. 


Schroeder,  GeburtshUlfe.  12.  Auflage. 
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Gesichtslagen  weit  haufiger  ills  Schadellagen  das  Kiugreifcn  des 
Geburtshelfers  verlangen.  Es  sind  zwei  Fa  11c  zu  unlersclieidcn,  je 
nachdem  der  Schiidel  noch  oberhalb  des  Beckens  sicli  befindet  oder 
bereits  vollig  in  der  Bcckenbbltle  stelit.  I m ersteren  Falle  kann  os 
wiinschenswerth  sein,  die  Gesichtslage  in  eine  and  ere  zn  verwandeln. 
Bei  Beckenenge,  bci  Wehenschwache  oder  bei  solchen  anderweitigen 
Complicationen,  welebe  die  Gesichtslage  besonders  ungdnstig  erscbei- 
nen  lassen,  endlich  auch,  wenn  nacli  deni  recbtzeitigen  Blasensprunge 
der  Kopf  nocb  immer  bocb  in  Gesichtslage  steben  bleibt,  ist  die 
Beseitiguug  dieser  Lage  rationed.  Sie  kann  geschehen  durcb  die 
Wendung  auf  die  Fiisse  oder  durcb  Umwandlung  in  Schadellage. 
Das  erstere  Verfaliren  ist  bislier  das  gebrauebliebere  und  in  vor- 
aussicbtlich  ernsten  und  sebwierigen  Geburtsfallen,  oder  da,  wo  eine 
baldige  Bescbleunigung  der  Geburt  notbig  zu  werden  sebeint,  ent- 
sebieden  vorzuzieben.  Wo  jedoch  Grund  zu  der  Anualmie  vorban- 
<len  ist,  dass  die  Geburt  in  Kopflage  sicb  ohne  Scbwierigkeit  voll- 
zieben  wird,  yersuche  man  zunaebst  die  Umwandelung  in  Kopflage 
als  den  entsebieden  geringeren  Eingriff.  Die  neueren  iiber  diese 
Tberapie  vorliegenden  Erfabrungen x)  sind  ausserordentlich  erinuthi- 
gend.  So  konnte  Thorn  in  24  Fallen  9mal  unsebwer  die  Umwan- 
delung in  Schadellage  bewerkstelligcn.  Ihorn  macht  mit  Rechr 
darauf  an  finer  ksam,  dass  man  zur  Erreicliung  guter  Resultate  niebt 
durcb  aussere  und  innere  Handgriffe  auf  den  Kopf  allein  wirken 
rnitsse,  nocb  weniger,  wie  Scliatz  will,  durcb  blosse  aussere  Hand- 
griffe auf  Kopf  und  Schulter,  sondern  dass  die  innere  lialbe  odei- 
ganze  Hand  den  Kopf  zu  drehen,  die  aussere  Hand  aber  durcb  Druck 
gegen  die  fotale  Brust  und  zuletzt  durcb  Hinuberscbieben  des  Steisses 
in  die  andere  Seite  die  Haltuug  des  Rumpfes  zu  andern  babe.  Man 
legt  zu  dem  operativen  Eingriff  die  Kreissende  auf  die  Kinnseite 
und  darf  das  Resultat  dann  als  gesicbert  betraebten,  wenn  der 
Riicken  des  Kindes  die  normale  conyexe  Haltuug  angenommen  bat 
und  der  Steiss  in  die  andere  Seite  des  Fundus  uteri  getreten  ist. 

Ist  das  Gesiclit  und  ein  Theil  des  Sclnidels  ins  Becken  einge 
treten,  so  ist  es  fur  die  Umwandlung  in  Kopflage  wie  in  Fusslage 
zu  spat,  und  hat  man  zunaebst  jedenfalls  abzuwartcn  und  zu  sehen. 
was  die  Welien  leisten.  Nur  bei  bedroblichen  Ereignissen 


S.  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  V.  H.  2.  und  Welponer,  1.  c.  B.  XT. 
S.  346.  — Tipping skold,  Berl.  B.  /.  Geb.  u.  Gyn.  I.  S.  279  u.  Fritsch,  Berl. 
Kl.  W.  1872.  No.  32.  — Kolosser,  Diss.  inaug.  Halle  1880.  — Brcnnecke, 
Berl.  Kl.  Wocli.  1882.  No.  4. 
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und  strong- cm1  Indication  sehreite  man  zur  Zangenanleg-ung, 
nietnals  aber,  so  lange  nicht  das  Kinn  dentlich  nack  vorne 
gcwandt  ist.  Der  voreilige  Gebrauck  der  Zange  hat  bei  Gesichts  - 
lagen  unendlicb  oft  Schaden  angerichtet  und  manche  sonst  normale 
Geburt  zu  einem  unglucklichen  Endc  geftihrt.  Die  Gefahr  der 
ZangeiiQperation  wird  dann  um  so  grosser,  wenn,  wie  dies  alltag- 
licb  bei  Gesichtslagen  gescliielit,  der  Arzt  den  nock  hockstehenden 
Kopf  fiir  einen  tiefstekendeu  nimmt.  Dieser  Irrtkum  entstekt  sehr 
leickt  dadurch,  dass  bei  Gesichtslagen  die  grosste  Peripherie  des 
Schadels  sick  so  ungleick  koker  liber  dein  tiefsten  Punkt  des  vor- 
liegenden  Gesichts  befindet  als 
bei  Schadellagen  liber  deni  vor- 
liegenden  Scbeitelbein.  Wiili- 
rend  bei  Sckadellage  der  Ab- 
stand  der  betreffenden  beiden 
Ebenen  (Tangentialebene  des 
tiefgestellten  Pnnktes  und  Ebene 
der  grbssten  Peripherie)  etwa 
3,0  cm  bei  mittlerer  Grosse  des 
Kopfes  betragt,  misst  derselbe 
bei  Gesichtslagen  etwa  7,0  cm 
(s.  Fig.  77). 

Bleibt  bei  Gesichtslagen 
mit  nack  hinten  gewandtem 
Kinn  das  letztere  dauernd  nach 
hinten  geriektet,  so  ist  bei  in 

das  Bccken  eillgetretenem  ScM-  Ebenen  bei  Kopflage;  xx,  yy:  bei  Ge3icktsla„e. 

del  in  der  Regel  die  Perforation  indicirt,  selbst  bei  lebendem  Kinde. 
Das  Kinn  mit  zwei  eingefiihrten  Fingern  nack  vorn  zu  dreken  wird 
man  fast  immer  vergeblick  versucken. 

Bei  Stirnlagen  muss  man,  wenn  der  Muttermund  kinlanglick 
erweitert  und  die  Stirn  nock  beweglick  ist,  die  Wendung  machen. 
Ist  dieselbe  nicht  mehr  moglieh,  so  kann  man  nack  deni  Vorgang 
von  Hildebrandt1)  nocli  versuchen,  die  Stirnlage  in  eine  Scbadel- 
oder  in  eine  Gesichtslage  umzuwandeln.  Im  ersten  Fall  Ubt.  man 
einen  Druck  nack  dcm  Gesicht,  im  zweiten  in  der  Richtung  nack 
dem  Schadel  aus.  Mit  Reckt  macht  H.  darauf  aufmerksam,  dass 
man  die  Umwandlung  wakrend  der  Welle  versuchen  muss.  Schroeder 


I b 


Fig.  77.  aa,  bb:  die  in  Betracbt  kommenden 


!)  M.  f.  G.  B.  25.  S.  222. 
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gelang  in  eincrn  Fall,  in  deni  die  Stirn  sclion  so  lange  (;56  Stmiden 
naeh  Abflnss  des  Fvuchtwassevs)  im  Beckeneingang  gedvtickt.  Iiatte 
dass  cine  Vesiconterinfistel  im  Woehenbett  entstand,  nocli  die  Urn 
wandlung  in  Schadellage,  worauf  dcr  Kopf  ins  Beckcn  eintvat  und 
mil  dev  Zange  in  Vorderbanptslage  sieli  extvaliiren  liess.  Duvcli 
Anovdnung  einer  bestimmten  Lagerung  ist  niclit  viel  zu  erreichen. 
Die  an  sich  rationale  Lage  wave  z.  B.  bei  evstev  Stivnlage  auf  der 
vechten  Seite,  weil,  wenn  dev  Rumpf  des  Kindes  nacli  vcelits  liin- 
iibevfallt  mid  dev  Ansatz  dev  Wivbelsaule  eine  andeve  Richtung  ev- 
liiilt,  dev  nacli  dem  Sehadel  hinliegende  Hebelavm  vevkiivzt,  dev  nacli 
dem  Gesicht  hinliegende  vevliingevt,  und  so  die  Umwandlung  in  die 
Schadellage  begiinstigt  wivd.  Factiscb  abev  muss  man  bei  evstev 
Stivnlage  die  Kveissende  auf  die  linke  Seite  sich  legen  lassen,  weil 
dann  dev  Scliiidel,  indem  dev  Steiss  nacli  links  hiiiiibevfallt,  leichtev 
aul  den  Beckeneingang  gleitet,  wahvend  bei  Lagevung  auf  die  veclite 
Seite  eine  Quevlage  sieli  ausbilden  kann. 

Gelingt  aucli  die  Umwandlung  niclit,  so  muss  man  bei  todtem 
Kind,  sobald  meclianisclie  Scbwievigkeiten  da  sind,  pevfoviven,  bei 
lebendem  Kind  so  lange  wie  .moglicli  abwavten,  und  wenn  sieli  dies 
niclit  mekv  vevantwovten  lasst,  die  Zange  anlegen.  Dock  ist  die 
Gefaliv  des  Abgleitens  niclit  geving  und  die  Opevation  Anfangevn  zu 
widevvatlien.  Die  Richtung  des  Zuges  geht  anfangs  nacli  unten, 
bis  dev  Obevkiefev  am  Schambogen  stelit,  und  dann  wivd  das  Hintev- 
liaupt  iibev  den  Damin  gelioben.  Bei  Unwivksamkeit  dev  Zange 
kommt  die  Pevfovation  des  lebenden  Kindes  in  Fvage. 

Von  einer  Andeutung  bei  Celsus  abgesehen,  die  sich  niclit  mit 
Sicherheit  auf  Gesichtslagen  beziehen  liisst,  ist  Moschion  (znr  Zeit  Ha- 
drian’s) der  erste,  der  eine  Kenntniss  der  Gesichtslage  verrath.  Er  nennt 
sie  „situs  in  dentes"  und  giebt  den  spiiter  nocli  ganz  allgemein  geltenden 
Path,  sie  in  eine  Schadellage  umzuwandeln.  Audi  Eucharius  Roesslin 
erwahnt  sie  ganz  kurz  im  4.  Kapitel  seines  Buches.  „Der  Svangern  Frau- 
wen  und  hebammen  Eosegarten"  Strassburg  1513,  indem  er  alle  Lagen, 
die  er  sich  als  moglich  denkt,  schildert  und  zum  Tlieil  abbildet.  „Ob  aber 
das  Kind  sich  erzeugte  mit  der  brust  / od’  mit  d~  angesicht  / Soli  die  heb- 
amm  gleicher  uryss  thun  / als  obstat",  und  ,,Item  ob  das  Kind  geteilt  lege 
oder  vff  seinem  angesicht  / etc."  Es  scheint  kaum,  als  ob  er  Gesichtslagen 
beobachtet  habe,  jedenfalls  verrath  er  keine  nahere  Kenntniss  davon. 
Ausfiihrlicher  und  sehr  treffend  spricht  zuerst  von  der  Gesichtslage  die 
praktisch  erfahrene  Louise  Bourgeois , die  Leibhebamme  der  Maria  von 
Medicis,  Gemahlin  Heinrich  IV.  von  Frankreich.  Sie  warnt  vor  der  Ver- 
wechslung  mit  Steisslagen  und  rath  alle  moglichen  Mittel  zur  Beforderung 
dev  Wehenthiitigkeit  anzuwenden , damit  das  Kind  bald  geboren  iviirde. 


Niihere  BetraChtung  der  Geburt  bci  Beckenendlagen. 


213 


Dcnn  warm  es  schon  nur  cine  lcurze  Zeit  in  diesein  Zustand  verharren 
sollte  / wurd  es  unterm  Angesieht  so  verstellet  nnd  abschewlieh  gestaltet 
"erden  ais  Sire  es  erbarmlich  ermordef,  wie  es  in  der  1628  in  Prank- 
lurt  erschienenen  Uebersetzung  heisst.  Von  Mauriceau  (1G68)  an  beg.nnen 
-winder  die  Bestrebungen,  die  Gesichtslagen  in  Schadellagen  umzuwandeln. 
Fr  sow  obi  wie  de  la  Motte  (1721)  sahen  sic  natiirlich  und  obne  Sehaden 
verlaufen;  letzterer  fiigt  aber  hinzu,  dass  er  es  nicht  begreifen kann 
Nnr  Paid  Portal  (1685),  seinem  Grundsatz,  nicht  storend  in  die  Geburt 
einzugreifen,  getreu,  spraeh  es  zuversicl.tlieh  aus,  dass  Gesichtsgeburten 
ebenso  o-ut  der  Natur  iiberlassen  werden  konnten,  wie  Sehadellagen.  Ihm 
folate  sein  Schuler  Johann  van  Hoorn  in  seinem  Hebammenbuch  „Siphra 
unci  Pua“  (1715).  Unter  den  folgenden  Geburtshelfern,  die  alle  die  Ge- 
siehtslao-e  fur  sehr  ungiinstig  halten,  machte  Deleurye  (1770)  eine  riihinliche 
Ausnahme,  indem  er  ini  allgemeinen  die  Hiilfe  der  Kunst  fur  unnothig 
erkliirt  Fur  seine  gute  Beobachtung  spricht,  dass  er  die  Lage  nut  der 
Stirn  nach  vorn,  die  fast  allgemein  als  erste  Gesichtslage  aufgestellt 
wurde,  gar  nicht  erwahnt.  Smellie  (1751)  hat  das  Verdienst,  zuerst  mit 
Bestimmtheit  darauf  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  dass  bei  der  kiinst- 
iichen  Entbindung  mit  der  Zange  das  Kinn  stets  nach  vorn  gebracht 
werden  niiisse. 

Wenn,  wie  wir  gesehen  haben,  aucli  schon  friiher  einige  Stimmen 
sicli  gegen  den  allgemein  geltenden  Grundsatz,  dass  Gesichtslagen  an  und 
fill-  sTch  die  Hiilfe  der  Kunst  erhcischten,  erhoben  batten,  so  datirt  die 
allo-emeine  bessere  Behandlung  der  Gesichtsgeburt  docli  erst  von  dei 
Wiener  Schule  am  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts.  Zeller  (1789)  spraeh 
es  klar  aus,  dass  Gesichtsgeburten  auf  natiirliche  Weise  giinstig  verlaufen, 
und  dass  die  Gesichtsgeschwulst  dem  Kinde  keinen  Sehaden  bringt  (unter 
mehr  als  40  Gesichtslagen  liatte  er  nur  2 todte  Kinder),  und  Boer  (1791) 
gab  genau  den  natiirliehen  Geburtshergang  an  und  zeigte,  dass  das  Kinn 
sieh  imtner  nach  der  Symphyse  dreht,  das  Gesiclit  mag  im  Antang  stehen, 
wie  es  will.  Unter  80  Gesichtsgeburten  wurden  79  den  Naturkraften 
iiberlassen  und  nur  bei  einer  wegen  Wehenschwache  die  Zange  angelegt. 
Von  Boer  an  ging  dann  die  bessere  Behandlung  der  Gesichtsgeburten  in 
die  Praxis  iiber. 


Bei  Beckenendlagen. 

Literatur:  Mauriceau,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses.  Six. 
Ed.  Paris  1721.  — De  la  Motte,  Tr.  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722. — 
P.  Portal,  La  pract.  des  acc.  etc.  Paris  1685.  — J.  van  Hoorn,  Die 
zwo  Weh-Miitter  Siphra  und  Pua  etc.  Stockholm  und  Leipzig  17^6. 

H.  van  Deventer,  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717.  — B a u del o c que, 
L’art.  des  jicc.  Paris  1781.  — L . Boer,  Natiirliche  Geburtshiilfe  B.  1. 
3 Autl.  Wien  1817.  3.  Buch.  — E.  v.  Siebold,  Neue  Zeitschrift  f.  Ge- 
burtsk.  B.  XXVI.  S.  175.  — H.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mech.  d. 
Geb.  etc.  S.  222.  — Hodge,  Amer.  J.  of  med.  sc.  July  1871.  p.  17.  — 
Kiistner,  Sarnml.  klin.  Vortriige  No.  140.  — Winter,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1891.  No.  6.  — V.  der  Meij,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk. 
en  Gyn.  Jhrg.  I.  G.  3. 

Bei  den  Beckenendlagen  liegt  im  Antang  dev  Geburt  dev  luicken 
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des  Kindes  in  denselben  verschiedenen  Stellungen  wie  bei  Schadel- 
lagen,  also  nacli  links  oder  nacli  reclits,  und  zwar  entweder  ziem- 
lieh  gerade  nacli  eincr  Seite  oder  mebr  nacli  vorn  oder  nacli  binten. 
Wir  unterscheiden  die  Stellungen  in  derselben  Wcise  wie  bei  Scha- 
dellagen  und  nennen  crste  Beckenendlage  die  mit  deni  Rticken  nacli 
links,  zweite  die  mit  dem  Rticken  nacli  rcchts.  Da  die  treibende 
Kraft  auf  das  Beckenende  von  der  Wirbelsaule  aus  einwirkt,  so 
muss  das  Ende  derselben,  das  Krcuzbein,  tiefer  treten,  und  da  es 
der  vorangehende  Tbeil  ist,  aus  den  melirfach  erwahnten  Grtinden 
sicli  nacli  vorn  drehen. 

Bei  erster  Steisslage  findet  man  demgemass  beim  Eintritt  in 
das  Becken  das  Krcuzbein  ziemlich  gerade  nach  links  oder  etwas 
nacli  vorn  oder  nach  binten  gerichtet.  Dabei  jsind  niclit  selten  die 
Fersen  in  der  andereu  Beckenseite  zu  fiilden.  Sobald  aber  der 
Steiss  in  das  Becken  hineingetrieben  wil'd,  blciben  die  Ftisse  zuriick 
und  das  Krcuzbein  tritt  tiefer  und  dreht  sich,  wenn  der  Beckeu- 
boden  erreiclit  ist,  regelmassig  nacli  der  Seite,  so  dass  die  Hiif- 
tenbfeite  annahernd  im  graden  Durclimesser  ein-  und  durchschuei- 
det.  Die  linke  Hinterbacke  wird  beim  Einschneiden  des  Steisses 
zuerst  in  der  Scliamspalte  siclitbar  und  stemrnt  sicli,  nachdem  sie 
unter  der  Symphyse  liervorge treten,  gegen  dieselbe  an,  worauf 
die  reclite  Hinterbacke  fiber  den  Damm  schneidet.  Hierbei  macht 
der  Rumpf  cine  late  rale  Biegung  von  etvva  30°  (Kaltenbach) . Der 
Bauch  der  Fruclit  dreht  sich  alsdann  nach  binten  und  reclits.  Die 
Schultern  treten  gleichtalls  im  linken  schragen  Durclimesser  durch 
den  Beckeneingang,  und  die  Arme  werden  in  ilirev  nattirlichen  Lage 
mit  der  Brest  zugleich  geboreu.  Der  Kopf  tritt  in  den  Beckenein- 
gang  mit  seiner  Lange  im  rcchten  schragen  Durclimesser  stehend 
und  gelit  so  durch  das  Becken.  Im  Beckenausgang  tritt  der  Kopf 
in  den  geraden  Durclimesser  und  walirend  dabei  das  Hinterhaupt 
sich  an  die  Schambogenschenkel  anstemmt,  schneiden  Kinn,  Gesicht 
und  Schadel  ilber  den  Damm;  zuletzt  folgt  das  Hinterhaupt. 

Audi  fur  die  zweite  Steisslage  stimmt  die  obige  Schilderung 
genau,  wenn  man  iiberall  statt  links  reclits  und  umgekehrt  setzt. 

Aus  denselben  Griinden,  aus  denen  sicli  bei  vorausgelveiidem 
Schadel  eine  Kopfgeschwulst  bildet,  entsteht  bei  Steisslagen  auf  der 
nach  vorn  liegenden  Hinterbacke  eine  Anschwellung,  die  selir  gross 
und  von  sugillirtem  Blut  schwarzblau  gefarbt  sein  kann.  Audi  die 
Genitalien  nehmen  niclit  selten  an  dieser  Anschwellung  Theil.  das 
Scrotum  kann  zu  ciner  grossen,  prall  gespannten  Blase  werden. 
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Bci  Fusslagten  trad  den  seltenen  Knielagen  ist  dev  Mecha- 
nisms ganz  derselbe,  miv  erfolgt,  wenn  dev  Riicken  anfanglicl.  nach 
hinten  lag,  die  Drelmng  nach  vorn  in  dev  Regel  evst  spatcv,  odev 
sie  bleibt  auch  ganz  aus,  besondcvs  wenn  das  Kind  sehv  klein,  dev 
Beckenboden  schlaff  ist  and  die  Gebuvtswege  weit  sind.  Die  Stel- 
lmig  dev  Fiisse  ist  cine  vegellose,  indem  sie  bald  neben  cinandev 
liegen,  bald  sich  kveuzcn.  Die  nnvollkommenen  Fusslagen  (1  Bern 
hevabhangend,  das  andeve  in  die  Hohe  geschlagen)  nalievn  sich  den 
Steisslagen. 

Aussevdem koinmen  nicht  seltene  Ausnahmen  von  dem  vegel- 
massigen  Mecb  anismus  vov,  ganz  besondevs  bei  denjenigen  unvoll- 
kommenen  Fusslagen,  bei  welehen  dev  hinteve  Schenkel  heiabge- 
schlagen  ist.  Kiev  dveht  sich  fast  immer  dev  Riicken  am  Pvomon- 
tovium  vovbei  in  die  andeve  Beckenseite,  so  dass  schliesslich  dev 
kindliche  Rumpf  ran  180°  sich  gedveht  hat.  Auch  wenn  dev  vov- 
deve  Fuss  dev  hevabgeschlagene  wav.  ist  diese  Art  dev  Dvehung 
keine  Seltenheit,  also  eine  Dvehung  inn  270°. 

Haufigev  noch  als  bei  Schadellagen  findet  eine  sogenannte  Uebev- 
dvehung  statt,  so  dass  z.  B.  bei  evstev  Beckenendlage,  wahvend  dev 
Rumpf  duvchschneidet,  dev  Riicken  sich  von  vovn  und  links  nach 
vorn  und  vechts  hiniibevdveht. 

Schon  fviihev  haben  wiv  gesehen,  dass  Steisslagen  und  beson- 
devs Fusslagen  ftiv  das  Kind  eine  weit  sehlechteve  Piognose 
bieten  als  Schadellagen.  Die  Gefahv  tiiv  das  Kind  tvitt  ein,  sobald 
nach  dev  Gebuvt  des  unteven  Rumpfendes  ein  etwas  langevev  Aufent- 
halt  cntsteht.  Denn  einevseits  wivd,  wenn  dev  Rumpf  bis  iibev  den 
Nabel  geboven  ist,  die  Nabelschnuv  sehv  leicht  so  compvimivt,  dass 
dev  Placentavkveislauf  beeintrachtigt  wivd,  andevevseits  abev  zieht 
sich  dev  Uterus,  wenn  nuv  noch  dev  Ivopf  in  dev  Scheide  steckt, 
so  stark  zusannnen  und  dev  Dvuck  in  seiner  Hiihlc  sinkt  so,  dass 
die  Placenta  haufig  von  seiner  Innenwand  sich  loslost.  Deswegen 
liort,  auch  wenn  die  Nabelschnuv  nicht  gedviickt  wivd,  sobald  die 
Anstveilbung  des  nachfolgcnden  Kopfes  zogevt,  die  Communication 
des  foetalen  Blutes  mit  dem  mtittevlichen  bald  auf  und  dev  Foetus 
stivbt  asphyktisch,  wenn  nicht  sehv  bald  nach  dev  Ge- 
buvt des  Rumpfes  auch  dev  Kopf  geboven  wivd.  Fib-  die 
Mutter  hat  die  Beckenendlage,  wenigstens  bei  Evstgebavenden,  den 
Nachtheil,  dass  dev  Damm  weit  mehv  gefahvdet  ist.  Totale 
Dammrisse  mit  Lilsion  des  Sphincter  ani  sind  nivgends  haufigev  als 
u ntev  solchen  Yevhaltnissen.  Sonst  abev  ist  die  Prognose  fiiv  die 
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Mutter  die  gleiche  wie  bei  Schadellagen  und  bei  abnormen  Geburts- 
hindernissen  (engem  Beeken)  sogar  besser,  weil  die  mUtterlichen 
Weichtheile  niclit  so  anhaltender  Quetschung  (lurch  den  harten 
Schiidel  ausgesetzt  werden. 

Die  Frage,  ob  man,  und  unter  welchen  Umstanden  bei  Steiss- 
lagen  prophylactiscb  einen  Fuss  herunterholen,  also  die  Steisslage 
in  eine  Fusslage  verwandeln  solle,  wird  nicht  durchweg  gleicli 
beantwortet.  Es  muss  unbedingt  daran  fcst'gehalten  werden,  dass 
in  der  Regel  eine  vollkommene  Steisslage  fur  das  Kind  giinstiger 
ist  als  eine  unvollkommene  oder  vollkommene  Fusslage;  denn  bei 
dci  Steisslage  enveitert  der  durcli  die  hinaufgeschlag'enen  Scbenkel 
voluminosere  Steiss  die  Geburtswege  besser  als  der  Steiss  olme  die 
Scbenkel.  Der  Rumpf  des  Kindes  rflekt  laugsamer  vor,  wobei  die 
Webentbatigkeit  sicb  besser  entwickelt.  Beides  — Erweiterung  und 
gute  Wehen  — komrnt  der  Geburt  des  Kopfes  zu  Statten  und  dar- 
aut  allein  kommt  es  ja  fur  das  Kind  an,  dass  der  Kopf  dem  Rumpfc 
sebnell  folge.  Darum  ist  bei  erbeblicbem  Widerstand  der  Weicb- 
theile,  somit  bei  alien  Erstgebarenden  die  Steisslage  un- 
gleicb  giinstiger  ftir  das  Kind  als  eine  Fusslage. 

1st  bei  noch  hoebstehendem  Steiss  die  Beendigung  der  Geburt 
noting,  so  ist  allerdiugs  die  Umwandlung  in  Fusslage  das  Beste. 
weil  man  dann  die  Beendigung  der  Geburt  am  sichersten  in  der 
Hand  bat  (siebe  das  Nahere  in  der  Operationslebre).  Bei  allerlei 
Anomalieen  — besonders  bei  Eclampsie,  Xabelschnurvorfall,  niebt 
compensirten  Klappenfeblern,  allgem ein  verengtem  Beeken  — - kann 
es  ratbsam  sein,  prophylactiscb  die  Steisslage  in  Fusslage  umzuwandeln, 
um  die  Geburt  in  der  Hand  zu  kaben.  Kann  man,  obne  den  richtigen 
Zeitpunkt  zum  Herabbolen  des  Fusses  zu  rersaumen,  besonders  beiste- 
liender  Blase  damit  warten,  bis  der  Muttermund  vollig  erweitert  ist, 
so  ist  dies,  wie  Winter  mit  Recbt  bervorbebt,  ein  Vortbeil,  um  an 
die  Herableitung  des  Fusses,  wenn  sie  aucb  nur  prophylactiscb  gc- 
meint  war,  im  Nothfall  die  sofortige  Extraction  sebliessen  zu  konnen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  sebon  bervor,  dass  Beckenendlagen 
nicht  selteu  operative  Hiilfe  cr  for  dem.  Zwar  ist  es  geboten. 
obne  stricte  Indicationen  bis  nacli  der  Geburt  des  Stcisses 
niclit  in  den  natiirlicben  Yerlauf  einzugreifen,  da  man 
durcli  vorzeitiges  Ziehen  an  den  Ftissen  oder  am  Steiss  ein  Hinauf- 
scblagen  der  Arrae  und  die  Entfernung  des  Kinnes  von  der 
Brust,  und  damit  eine  Erschwerung  der  ferneren  Austreibung  ber- 
beifttbren  kann.  Doch  muss  man  immer  die  Herztiine  des  Kindes 
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genau  controliren.  Sobald  aber  tier  Steiss  vollig  goboreu  ist,  ist  es, 
wenn  ilic  Geburt  niclit  sclir  scbnell  spontan  beendet  wird,  noting-, 
den  Rest  ties  Rmnpfes  mit  den  Armen  und  den  Kopf  kUnstlich  m 
extrahiren.  Die  Extraction  desselben  ist,  wenn  Anomalieen  felilen, 
leieht  und  sicher  auszufiiliren,  und  sie  muss  deswegeu  sclmcll  vorge- 
nonnnen  werden,  weil  man  den  Moment,  in  dem  die  Aspbyxie  be- 
ginnt  und  die  erste  Inspirationsbewegung  eintritt,  niclit  vorhersehen 
kann,  die  Inspiration  selbst  aber,  die  die  Lunge  mit  fremden  Korpern 
eriullt,  das  kindlichc  Leben  sclion  in  eine  gewisse  Getalir  bringt. 


Dass  das  Kind  sich  mit  dem  Beckenende  zur  Geburt  stellen  kann, 
war  bereits  den  altesten  Schriftstellern  bekannt.  Ganz  allgemein  wurden 
derartige  Geburten  niclit  allein  als  tiir  Mutter  und  Kind  ungiinstig  be- 
trachtet  (daher  der  Name  Partus  agrippinus,  weil  man  die  Kinder  agrip- 
pas  i.  e.  aeg’re  partos  nach  der  Plinius’ schen  Erklarung  nannte),  sondern 
auch  der  Aberglaube  fand  an  dieser  eigenthiimlichen  Art,  das  Licht  der 
Welt  zu  erblickeu,  seine  voile  Natorung.  Sich  und  ihren  Mitmenschen 
zum  Unheil  sollten  die.  so  gebornen  Kinder  leben,  und  Agrippa,  Nero 
Richard  III.,  Ludwig  XV.  wurden  als  Exempla  citirt. 

Von  Ilippokrates  an  stimmten  alle  iilteren  Aerzte  dem  Ausspruch 
bei,  das  derartige  Geburten  zu  den  gefahrlichen  gehorten.  Sie  unter- 
schieden  sich  nur  in  pralctischcr  Beziehung  hauptsachlich  durch  die  Art 
der  empfohlenen  Hiilfeleistung-.  Wahrend  die  Hippokratische  Schule  un- 
bedingt  die  Wendung  auf  den  Kopf  emptiehlt  (am  consequentesten  wird 
diese  Lehre  von  einigen  arabischen  Aerzten  durchgefiibrt ; so  emptiehlt 
Rhazes  im  Liber  Helchavy,  den  Kopf  tlieils  durch  das  Hippokratische 
Schiittelbett  einzuleiten,  und  wenn  dies  niclit  gelingt,  so  lange  Abschnei- 
dungen  von  Gliedern  vorzunehmen,  bis  Raum  genug  da  ist,  den  Kopt 
herein  zu  bring-en),  rathen  andere  nur  das  Anziehen  an  den  Fiissen. 

Auch  in  der  klassischen  Zeit  der  Bliithe  der  frauzosischen  Geburts- 


hiilfe  waren  die  Ansichten  fiber  die  Beckenendlagen  und  ihre  Beliandlung 
noch  sehr  verschieden.  Wenn  man  dieselben  ihrer  praktischen  Niitzlich- 
keit  nach  beurtheilen  will,  so  muss  man  vor  allem  die  spate  Ertindung 
und  die  noch  spiitere  allgemeine  Verbreitung  der  Kopfzange  beriicksich- 
tigen.  Vor  dieser  Zeit  war  natiirlich  fiir  gewcihnlich  gleichfalls  die  Scha- 
dellage  die  fiir  Mutter  und  Kind  giinstige,  und  sie  war  dies  besonders 
dann.  wenn  gar  keine  oder  nur  ungeuiigende  Iiiilfe  zugegen  war.  Der 
geschickte  Operateur  hingegen  war,  wenn  die  kiinstliche  Entbindung 
nothig  wurde,  bei  fest  vorliegendem  Kopf  rathlos,  wahrend  der  Steiss 
ihm  wenigstens  eine  unvollkomnvene,  der  Fuss  hingegen  eine  vollig  aus- 
reichende  Handhabe  zur  Extraction  hot.  Diesen  Vortheil  tinden  wir  von 
verschiedenen  Geburtshelfern  der  damaligen  Zeit,  so  von  Leu,  de  la  Motte, 
Deventer,  Dionis  u.  a.,  auch  von  der  Justine  Siegevnund  ausdriicklich  an- 
erkannt.  So  sagt  de  la  Motte:  „eette  situation  (die  Fusslage)  est  l’unique 
■qui  assure  dans  le  moment  la  tin  de  l’ouvrage“,  und  Deventer:  „ich  ge- 
dachte  zu  behaupten,  dass  die  Geburt  mit  den  Fiissen  voran  lifters  we- 
niger  Gefahr  als  die  andern  habe“. 
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Ein  fern  ores  Moment,  welches  bei  der  Beurtheilung  der  niteron  An- 
sichten  uber  Beckenendlagen  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf,  ist 
die  Unsicherheit  der  alteren  Geburtshell'er  in  Betreil'  der  Diagnose  des 
Lebeus  oder  des  Todes  des  Kindes  unter  der  Geburt. 

Von  diesem  Standpunkt  aus  beurtheilt  miissen  nns  die  Lehren  der 
Louise  Bourgeois,  des  Mauriceau,  Peu  und  de  la  Motte  als  die  ilirer  Zeit 
vollkommensten  erscheinen.  Erstere,  die  allerdings  die  Steisslagen  unbe- 
griindeter  Weise  zu  selir  fiirchtot,  empfiehlt  bei  Fusslagen,  wenn  die 
Wehen  schwach  sind,  zu  warten,  bei  kraftigeren  aber  zu  extrahiren. 
(VVie  sehr  zu  jener  Zeit  das  Vertrauen  zu  den  Beckenendlagen  stieg,  gelit 
schon  daraus  hervor,  dass  seit  der  L.  Bourgeois  die  Wendung  auf  den 
Kopf  bei  den  t'ranzdsischen  Geburtshelfern  ziemlich  vollstilndig  verschwin- 
det.)  Mauriceau  iiberlasst  die  Steisslagen  der  Natur,  sobald  die  Kinder 
klein  und  die  Geburtswege  weit  genug  sind,  andernfalls  miissen  die  Fiisse 
geholt  werden;  er  bemerkt  aber  ausdriicklich,  dass  dies  nur  dann  gelit. 
wenn  der  Steiss  noch  nicht  zu  tief  steht.  Ist  dies  der  Fall,  so  muss  er 
durch  die  in  die  Hiiftbeugen  eingebrachten  Finger  extrahirt  werden. 
Ganz  ithnlieh  sprechen  sich  auch  Peu  und  de  la  Motte  aus. 

Aut'  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  Beckenendlagen,  besonders 
auf  die  Art  und  Weise  des  Austritts  des  Kopfes  hat  zuerst  Sol  ay  res  de 
Renhac  aufmerksam  gemacht,  und  sein  beriihmter  Schuler  Baudelocque 
fiigte  Ausfiihrliches  liber  den  Durchtritt  des  Eumpfes  hinzu.  Von  den 
Deutschen  schilderten  Wigand,  Lederer  (Schuler  Boer’s),  Naegele  und 
Ed.  v.  Siebold  den  Mechanismus  genauer. 

Die  Bezeichnung  der  einzelnen  Arten  der  Steisslagen  ist  sehr  ver- 
schieden.  Noch  von  vielen  neueren  Geburtshelfern  wird  als  erste  Lage 
die  mit  dem  Riicken  nach  vorn,  als  zweite  die  mit  dem  Riicken  nach 
hinten  bezeichnet  (schon  Deventer  theilt  die  Beckenendlagen  ein,  je  naeh- 
dem  der  Riicken  nach  vorn  oder  nach  hinten  liegt,  und  halt  die  ersteren 
fiir  die  giinstigsten) , und  dann  werden  Unterabtheilungen  gemacht,  je 
nachdem  der  Riicken  mehr  links  oder  mehr  rechts  liegt.  Da  der  Riicken 
niemals  gerade  nach  hinten  liegt,  und  sich  (worauf  schon  Boer  aufmerk- 
sam gemacht)  regelmilssig  iin  weiteren  Fortgang  der  Geburt  nach  vorn 
dreht,  so  ist  es  schon  aus  diesem  Gruude  geboten,  die  Beckenendlagen 
nach  dem  Vorgang  von  Ed.  v.  Siebold  und  Hohl  danach  einzutheilen,  ob 
der  Riicken  nach  links  oder  nach  rechts  liegt. 

Die  niehrfache  Geburt. 

Liter atur:  Meckel,  Muller’s  Arch.  3.  1850.  — G.  Veit,  M.  f.  G. 
Bd.  VI.  S.  126.  — Spae  th  , Zts.  d.  G.  d.  Ae.  z.  Wien  1860,  No.  15  u.  10. 

— H.  Ploss,  Monatsbl.  f.  med.  Statistik.  Beilage  z.  D.  Klinik  1861. 
No.  1.  — Hvrtl,  die  Blutgelasse  der  menschl.  Nachgeb.  Wien  1870. 
S.  125.  — Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Gebk.  u.  Gyn.  Erlan- 
gen 1852.  S.  5.  — Hecker,  Klinik  d.  Gebk.  Bd.  I.  S.  72.  Bd.  II.  S.  63. 

— Ed.  v.  Siebold,  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  401.  — Winckel,  Zur.  Path, 
d.  Geburt.  Rostock  1869.  S.  132.  — Kleinw&chter,  Lehre  v.  d.  Zwillin- 
gen.  Prag  1871.  — Reuss,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  120.  — B.  S.  Schultze, 
Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  34.  — Puech,  Des 
grossesses  multiples,  de  leurs  causes  et  de  leur  frequence  relative. 
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Paris  1873.  -Ahlfelil,  Arch  f.  Gvn.  210.  B IX.  S.1%. 

B XI  S 160.  — Schatss,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX1\  . S.  G3 < . B.  XXV  J. 
S i B.  XXTX.  S.  419.  B.  XXX.  8.  169  u.  335.  - Str  assm  ann , D.  i. 
Berlin  1S89.  — Br6m,  Refer.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  No.  8.  K uni  p e,  /f«- 
t Geb.  u.  Gyn.  B.  XXII.  8.  344.  - Ho  1,1,  Neue  Zts.  1.  OTb.  B.  AXII. 
S.  1.  — Joulin,  Des  cas  de  dystocie  app.  an  loetus.  Pans  1863.  8.83. 
— Besson,  Dvstocie  sp6c.  d.  1.  acc.  mult.  Paris  18  <7.  — Hu  ter,  Der 
einfaehe  Mutterkuchen  der  Zwillinge.  Marburg  1845. 


Ausnahmsweise  findet  man  im  schwangeren  Uterus  zwei  oder 
mehr  Friicbte.  Nach  der  Zahl  derselben  nennt  man  die  Schwanger- 
schaft  eine  Zwillings-,  Drillings-  u.  s.  w.  Schwangerschaft. 

Eine  solcbe  mehrfacbe  Schwangerschaft  kann  auf  versehiedene 
Weise  zu  Stande  kommen: 

1.  Aus  einem  Ei  konnen  mebrfacbe  Friicbte  sich  entwickeln, 
entweder,  wenn  das  Ei  mebrfache  Keime  entbalt,  die  zusammen 
befrucbtet  sicb  weiter  entwickeln,  oder  wenn  ein  Keim  durcb  Spaltnng 
zur  Bildung  mebrfacber  Friicbte  Veranlassung  giebt. 

2.  In  einem  Graafscbeii  Folliket  konnen  mehrere  Eier  ent- 
balten  sein,  die  naeli  dcm  Platzen  des  Follikels  gemeinscbaftlicb 
befrucbtet  werdeu. 

3.  Mehrere  Graaf’sche  Follikel  entweder  desselben  Eierstocks 
oder  beider  Eierstocke  konnen  wahrend  einer  Menstruation  platzen 
uud  die  ausgestossenen  und  befruchteten  Eier  sicb  zusammen  im 
Uterus  weiter  entwickeln. 

Je  naeli  der  verschiedenen  Entstehung  der  raebr- 
faeben  Scbwangerschaft  verhalten  sicb  die  Eilniute  ver- 
scbieden. 

Die  M.  decidua  vera,  die  ja  nichts  weiter  als  die  gewucherte 
Uterusscbleimbaut  ist,  muss  natiirlicb,  da  die  Mutter  nur  einen  Uterus 
bat,  in  alien  Fallen  von  mebrfacber  Scbwangerschaft  eine  fur  alle 
Fruchte  gemeiuscbaftlicbe  sein.  Ausnahmen  biervon  macbt  nur  der 
Uterus  bicornis  oder  septus. 

Die  M.  decid.  reflexa  ist  nur  einfach  vorbanden,  wenn  die  mehr- 
faclien  Friicbte  aus  einem  Ei  stammten,  oder  wenn  mehrere  Eier 
hart  an  cinander  liegend  sicb  in  die  Schlcimhaut  einbetteten.  Haben 
sicb  aber  die  Eier  an  verschiedenen  Stellen  festgesetzt,  so  wird 
jedes  Ei  fiir  sich  von  der  Uterusscbleimbaut  iibenvuchert  und  erluilt 
somit  eine  eigene  Dec.  reflexa. 

Dasselbe  Chorion  baben  die  Friicbte,  wenn  sie  aus 
demselben  Ei  entstanden  sind;  aus  verschiedenen  Eiern 
her vorgegangcne  Friicbte  baben  stets  getrennte  Cborien. 

Das  Amnion,  das  weder  von  der  Mutter,  nocb  vom  Ei,  sondern 
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von  der  Fruclit  selbst  gebildet  wird  und  das  nur  cine  Fortsetzung 
der  foetalcn  Bauchwandungen  darstellt,  muss  deinzufolge  bei  rnelir- 
taehcn  Frlicliten  stets  melirfach  angelegt  sein.  In  seltencn  Fallen 
findet  man  indessen  beide  Friichte  in  einer  Amnionhoble  liegen. 
Alsdann  konnnt  es  vor,  dass  die  Nabelstranggefasse  beider  Frtichte 
von  der  Placenta  aus  cine  Strecke  lang  von  demselben  Amnion  bc- 
kleidct  werden,  so  dass  ein  von  der  Placenta  ausgehender  einfacher 
Nabelstrang  mit  doppelten  Gefassen  si  eh  erst  spater  theilt. 

Zum  Theil  mogelfit  die  Falle  von  einfachem  Amnion  ant'  einer 
Zerreissung  und  darauf  folgendem  VerschwintTen  der  urspriinglich 
vorhandenen  Scheidewand  beruben ; doch  kann  aueli , wenn  die 
Zwillingsscbwangcrscbaft  durcli  Spaltung  eines  Keimes  bedingt  ist, 
bei  dem  naben  Aneinanderliegen  der  beiden  Frucbtanlagen  die  voile 
Ausbildung  der  beiden  Anmien  ebenso  gut  verbindert  werden,  wic 
unter  Umstanden  Doppelmissbildungen  dadurcb  hervorgerufen  werden. 
Ahl f eld  *)  glaubt,  dass,  wenn  die  foetalen  Gefasse  zweier  Zwillinge 
dicbt  neben  einander  ins  Chorion  inseriren,  es  an  den  zwischen  den 
Getassen  liegenden  Amnionfalten  zur  Entztindung  und  Usur  kom- 
men  kann. 

Das  Vorhandensein  von  Zwillingen  in  einem  Ei  fiihrt  bisweilen  zu 
einer  eigenthiimlichen  Art  von  Missbildung  des  einen.  Derselbe  wird  ein 
Acardius  (acardiacus),  eine  herzlose  Missg'eburt.  Das  Nahere 
dariiber  siebe  bei  den  void  Fotus  ausgehenden  Geburtsanomalieen.  Das 
Zusanunenliegen  beider  Zwillinge  in  einem  Amnios  hat  in  seltenen  Fallen 
noch  die  Folge,  dass  die  Nabelschniire  sich  unter  einander  ver- 
s chi  ingen,  was  den  Tod  beider  Friichte  und  eine  Friih geburt  zur 
Folge  zu  ha  ben  pfiegt.  P.  Muller 2)  hat  8 liieher  gehorige  Falle  gesam- 
melt,  zu  denen  noch  neuere  von  Ygonin 3),  Forcker 4),  Maennel 5),  Sed- 
laczek 6),  Kleimeachter 7)  und  Hermann 8)  hinzukonnnen. 

Die  Plaeenten  sind,  da  in  alien  Fallen  jeder  Foetus  seine 
Allantois  fur  sich  bildet,  und  diese  unabhangig  von  dem  andern 
Foetus  an  eine  beliebige  Stelle  der  Eiperipberie  heranwachst,  gleicb- 
falls  ursprunglicb  stets  getrenut  angelegt.  Sie  konnen  jedocb  bei 
verschiedenen  Eiern  und  mitssen  bei  einfachem  Ei  stets  einander 
so  nahe  liegen,  dass  sie  mehr  oder  weniger  eng  mit  einander  ver- 
wacbsen.  Im  letzteren  Fall,  cl.  b.  bei  einfachem  Ei,  findet  nach 
Hyrtl ,J)  und  Scliatz  stets  eine  Anastomose  zwischen  den  Nabelge- 

x)  I.  c.  S.  2(3(5.  — 2)  Scanzoni’s  Beitrlige.  B.  V.  H.  1.  S.  31.  — 3)  Gaz. 
med.  de  Lyon.  18G4.  No.  13.  — 4)  Ueber  Verschling.  u.  Knotenb.  d.  Na- 
belschn.  b.  Zwillingsfr.  Tubingen  1870.  — 5)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S-  388. 
— 6)  Arch.  1'.  Gyn.  XXVT.  S.  309.  — 7)  1.  c.  S.  95.  — 8)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  40. 
S.  253.  — «)  1.  c.  S.  134. 
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fassen  der  FrUchte  statt,  so  (lass  ein  drifter  Kreiulauf  sich  bildet, 
dor  beiden  Frilchten  gemeinschaftlich  ist. 

Auch  Drillinge  konnen  auf  die  Verschiedenen  oben  angegebenen 
Arten  entstehen.  So  zeigte  Crede1)  in  der  geburtsli.  Gesellsch.  in  Leipzig 
ein  Drillingsei  mit  gemeinsamem  Chorion  vor.  PfUlger,  Grolie,  und  Schron 
liaben  drei  Eier  in  einem  Follikel  get'unden  und  Scharlau  -)  zeigte  in  dei 
Berliner  geburtsli.  Gesellsc.h.  Drillingseier,  von  denen  jedes  nielit  bios 
sein  eigenes  Chorion,  sondern  aucli  seine  eigene  Placenta  hatte.  Haufiger 
entstehen  Drillinge  aus  zwei  Eiern.  Zwillinge  stammen  am  haufigsten 
aus  verschiedenen  Eiern  (nacli  Spaeth  in  126  Fallen  31mal  aus  demselben 
Ei,  95mal  aus  verschiedenen  Eiern,  nacli  Ahlfeld  a)  stamniten  sie  444mal 
aus  zwei,  62mal  aus  einem  Ei).  Stammen  sie  aus  demselben  Ei, 
liaben  sie  also  ein  gemeinsames  Chorion,  so  liaben  sie  stets  das  gleiche 
Geschlecht,  ja  sie  zeigen  hiiufig  eine  autfallende  Uebereinstimmung 
in  der  korperlichen  Bildung,  sowie  den  geistigen  Eigenschaften.  (Die 
beiden  Zwillingspaare  der  Shakespeare’schen  Comodie  der  Irrungen  sind 
je  aus  einem  Ei  zu  denken.)  Zweieiige  Zwillinge  kommen  bei  Mehrge- 
barenden  ungleich  haufiger  vor  als  bei  Erstgebarenden  ( Rumpe ). 

Die  Zwillingsschwangersckaft  ist  nielit  sehr  selten. 
Xacli  den  auf  einer  Statistik  von  iiber  13  Millionen  Geburten  be- 
ruhenden  Bereclinungen  von  G.  Veit  kam  in  Preussen  ant  89  Ge- 
burten  eine  Zwillingsgeburt.  Drillinge  kamen  vor  unter  (910  und 
Yierlinge  unter  371,126  Geburten  einmal.  Fiinflinge  sind  nocli  weit 
seltener,  sicker  constatirte  Beispiele  von  nock  mekr  g-leickzeitig  ent- 
wickelten  Friickten  feklen.  Am  haufigsteu  (64°/0)  kaben  die  Zwillinge 
gleickes,  seltener  (36 °/0)  getrenntes  Geschleelit.  Das  Alter  von 
25 — 29  Jakreu  disponirt  nacli  M.  Duncan  am  meisten  fur  Zwillings- 
sckwangersckaft ; dock  gilt  dies  nack  Rumpe  nur  fiir  zweieiige 
Zwillinge.  Mekrfacke  Geburten  kommen,  wie  vielfaltige  Erfakrungen 
zeigen,  bei  einzelnen  Personen  besonders  kauflg  vor;  dies  beruht 
nicbt  selten  auf  einer  erblicken  Disposition.  Diese  letztere  beziekt 
sich  naeh  Rumpe’ s Mittkeilungen  jedock  nur  auf  zweieiige  Friickte. 

Schon  Avistoteles  giebt  an,  dass  mehr  als  Fiinflinge  nielit  vorkommen. 
Ein  Fall  von  Sechslingen,  den  F.  B.  Osiander 4)  mitgetheilt  hatte,  und 
der  nach  ihm  auch  auderswo  angefiihrt  wird,  ist  in  der  zwei  ten  von  dem 
Sohn  J.  F.  Osiander  herausgegebenenr  Auflage 5)  widerrufen.  Die  be- 
treffende  Mutter  aus  Ohlau  in  Schlesien  hatte,  um  zu  betrugen,  ihre  abor- 
tirten  Foeten  gesammelt  und  gab  dann  vor,  sechs  derselben  aut  einmal 
geboren  zu  haben  ’‘). 

i)  M.  f.  G.  B.  30.  S.  96.  — 2)  M.  f.  G.  B.  32.  S.  242.  — 3)  1.  c.  S.  278. 

•*)  Handbuch  I.  1.  S.  317.  - 5)  S.  229  in  der  Anm.  — °)  Falle  von  Funf- 

lingen  in  der  neueren  Literatur  s.  Krebs,  M.  f.  G.  B.  III.  S.  236;  Spiegel- 

berc/,  M.  f.  G.  B.  VII.  S.  463;  Fleischer,  B.  IX.  S.  149;  Galopin,  B.  31. 

S.  475  und  Sproule,  Cannstatt-Virchow’scher  Bericht  fiir  1867.  II.  S.  579. 
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Das  Gcwicht  und  dieGrdsse  der  Zwi Hinge  ist  fast  regel- 
miissig  unter  den  Mittelwerthen,  aucli  wenn  sic  (was  gewdhnlich 
nicht  der  Fall)  vollstandig  ausgetragen  geboren  werden.  Drillinge 
und  Vierlinge  kdmmen  meistens  nocli  schwilcker  entwickelt  zur  Welt 
und  liaben  geringe  Clianccn  zum  Weiterleben. 

Selir  oft  sind  die  Kinder  ungleicli  entwickelt.  Die  erheblicksten 
Untersehiede  der  Entwickelung  lindet  man  bei  eineiigen  Zwillingen. 
Dies  stelit  nicht  sclten  in  Zusanunenhang  mit  einem  hochgradigen 
Hydramnion  des  einen  Eies,  woriiber  man  bei  den  Anomalieen  des 
Fruchtwassers  naeklese.  Es  konnnt  vor,  dass  die  eine  Frucht  frtih- 
zeitig  abstirbt  und  dann  dnrch  den  Druck  des  sich  weiter  ent- 
wickelnden  Zwillings  das  Frucktwasser  zur  Resorption  kommt,  der 
abgestorbeue  Zwilling  vcrtrocknet  und  abgeplattet  wird,  so  dass  bei 
der  Geburt  der  frtih  gestorbene,  mumificirte  und  plattgedriickte 
Zwillingsfoetus  (Foetus  papyraceus,  foetus  compressus)  mit 
den  Eikauten  abgekt.  In  einzelnen  Fallen  wird  auck  ein  Zwilling 
abortiv  ausgestossen,  wahrend  der  andere  die  Reite  erlangt. 

Die  Frage,  ob  mehrfacke  Sckwangersckaft  stets  durck  Eine. 
Cokabitation  bewirkt  wird,  oder  ob  mehrfacke  Schwangerung  vor- 
kommen  kann  und  in  welcker  Zeit  der  Sckwangersckaft  die  letztere 
nock  moglich  ist,  lasst  sich  nack  dcm  jetzigen  Stande  der  Wissen- 
schaft  nock  nicht  mit  voller  Sickerkeit  beantworteu.  Es  lasst  sick 
a priori  nicht  bestreiteu,  dass  niclit  in  den  ersten  Wocken  der 
Sckwangersckaft  eine  erneute  Schwangerung  vorkommen  konne  und 
selbst  ftir  langer  als  einen  Monat  berecktigt  nichts,  ein  solckes  Vorkom- 
men als  unmoglich  zu  bezeichnen.  Dock  ist  es  andererseits  auck 
nicht  erwiesen. 

Dass  Zwilliugssckwangerschaft  in  erkohtem  Grade  Besckwerden 
ftir  die  Mutter  kervorrufen  kann,  soli  hier  kurz  kervorgehoben  werden  : 
wir  werden  nock  an  mekrfacken  Punkten  betonen  mtissen,  dass  in 
der  durck  dieselbe  bedingten  starken  Ausdeknung  des  Abdomens 
eine  Predisposition  ftir  die  verscbiedenartigsten  StOrungen  liegt.  So 
oft  man  auck  sieht,  dass  die  Zwillingssckwaugersckaft  oliue  Gefakr 
von  der  Mutter  ertragen  wird,  so  kann  man  dock  auck  nicht  allzu- 
selten  das  Gegentkeil  beobackten.  Wir  kommen  darauf  im  Einzelnen 
nock  zuriick. 

Man  unterschied  bislier  die  Ue b.exs chwa ngerung,  Sup er foe- 
cun  datio,  d.  h.  die  Befruchtung  mehrerer  von  derselben  Ovulationspe- 
riode  herriih render  Eier  durch  verschiedene  Begattungsacte  von  der 
Ueber  fr  u c h tung,  Super  foe  tatio,  d.  h.  der  Befruchtung  mehrerer 
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;uis  verschiedenen  Ovulationperioden  dor  nilmlichen  Seliwangorschaft 
herriihrender  Eior.  Wenn  man  aber,  wofiir  manches  spricht,  annimmt, 
dass  ausserhalb  einer  Mcnstruationsperiode  die  Ausstossung  von  Eiern 
aus  dem  Ovarium  stattlinden  kanu,  liisst  sich  diese  Unterscheidung  niclit 
niclir  aufrecht  erhalten.  Dass  vine  U ebersch w finger  ung  vorkommen  kann, 
wircl  mit  Bestimmtheit  durch  Erfahrungen  aus  dcr  Thierwelt  bewiesen. 
Es  existiren  mehrere  glaubwurdige  Beobachtungen,  dass  eine  Stute  zu 
gleicher  Zeit  ein  Pferde-  und  cin  Maulthierfiillen  geworf'en  hat.  Eine 
Hiindin,  die  wahrend  der  Brunstzeit  Huncle  verscliiedener  Race  zuliisst, 
wirft  zuweilen  Junge  von  verschieclener,  der  Race  der  Vliter  entsprechen- 
der  Bastardform.  Katzen,  die  mit  Katern  von  verscliiedener  Farbe 
rammeln,  werfen  aucli  verschiedenfarbige  Junge.  Die  Falle,  in  denen 
Frauen,  die  bald  nach  einander  den  Beischlaf  mit  einem  Neger  und  einem 
Weissen  ausiibten,  Zwillinge  verscliiedener  Farbung  (einen  Weissen  und 
einen  Mulatten)  zur  Welt  brachten,  sprechen  zwar  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  fill-  Ueberschwangerung,  doch  nicht  sicher,  da  er- 
fahrungsgemass  bei  Racenkreuzung  die  Kinder  mitunter  last  allcin  dem 
Vater  oder  der  Mutter  alineln  nnd  somit  aucli  das  weisse  Kind  einer 
weissen  Mutter  der  legitime  Sprossling  eines  Negers  sein  konnte.  ( Kuss - 
maul.) 

Wenn  es  sich  aber  liierdurch  nicht  beweisen  lasst,  so  lasst  sich 
doch  auch  kein  verstandiger  Grund  anfiihren  gegen  die  Moglichkeit,  dass 
mehrere  ziemlich  gleichzeitig  ausg'estosscne  Eier  sowohl  durch  verschie- 
dene  Beg'attung'sacte  als  auch  durch  verschieclener  Manner  Sperma  befruch- 
tet  werden  konnten.  Ob  auch  noch  spater,  bei  schon  bestehender  Schwan- 
gerschaft,  ein  etwa  von  neuem  ausgestossenes  Ei  noch  befruclitet  werden 
und  sich  weiter  entwickeln  kann,  diese  Frag’e  lilsst  sich  noch  wenigcr  mit 
Sicherheit  entseheiden.  Die  Moglichkeit  des  Vorkommens  muss  man  fiir 
die.  ersten  Monate  zugeben.  Denn  die  fiir  gewohnlich  gegen  die  Mog- 
lichkeit der  Ueberfruchtung  angetiihrten  Griinde  — Wucherung  der  IJte- 
russchleimhaut,  Griisse  des  sich  cntwickelnden  Eies,  der  im  Cervix 
steckende  Schleimpfropf  — - sind  nicht  mit  Sicherheit  fiir  die  ersten  zwei 
Monate  als  stichhaltig  anzuerkennen.  Factisch  umnoglich  muss  das  Zu- 
sammentreffen  von  Samen  und  Ei  von  der  zehnten  bis  zwolften  Woche 
an  werden,  wenn  Dec.  vera  und  refl.  innig  an  einander  zu  liegen  kommen. 
Bei  doppeltem  Uterus  ist  die  Moglichkeit  einer  spateren  Befruchtung  noch 


weniger  Hindernissen  ausgesetzt. 

Es  wiirde  somit  gegen  die  Moglichkeit  der  Ueberfruchtung  bei 
doppeltem  Uterus  wahrend  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft,  bei 
einfacheni  Uterus  fiir  den  ersten  und  wohl  auch  fiir  den  zweiten  Monat 
kein  unumstosslicher  Grund  vorliegen,  wenn  bei  bestehender  Schwanger- 
schaft noch  Eier  aus  dem  Eierstock  ausgestossen  wiirden.  Dass  dies  lair 
gewohnlich  nicht  der  Fall  ist,  scheint  sicher  zu  sein.  Doch  lilsst  sich  die 
Moglichkeit  der  Ruptur  eines  Graaf’sehen  Follikels  mit  Ausstossung  des 
Eies  in  der  Schwangerschaft  nicht  leugnen. 

Wenn  sich  somit  a priori  kein  stichhaltiger  Grund  gegen  die  Mog- 
lichkeit einer  Ueberfruchtung  fiir  die  ersten  Monate  finden  liisst,  so  muss 
man  andererseits  zugeben,  dass  die  fiir  Ueberfruchtung  gehaltenen,  in 
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cbo-  Literatur  aufzufindenden  Fiille,  wie  dies  Kussmaul  and  Schultz  e ge- 
/.(‘igt  liaben,  sich  auch  anders  erkltlren  lassen. 

Als  Beweise  wurden  zuerst  solebe  Fiille  angefiibajt,  in  denen  zu  der- 
selben  Zeit  Zwillinge  von  ganz  ungleieher  Entwicklung  geboren  warden. 
1st  der  weniger  entwickelte  aug-enscheinlich  scit  1 lingerer  Zeit  abgestorben, 
so  erklitrt  sieli  das  Zuriickbleiben  seiner  Entwicklung  oline.  Sclnvierigkeit. 
Aber  auch  l>ei  frisch  aussehenden  unvollstttndig  entwickelten  Friiehten 
muss  man  bei  der  Beurtheilung  ilires  Alters  sehr  vorsichtig  sein.  So 
t'and  Schultze1)  in  der  PrUparatensammlung  der  Jenaer  Entbindungsan- 
•sta.lt  die  Nachgeburt  eines  ungefahr  ausgetragenen  Kindes  und  an  der- 
selbcn  anliegend  ein  zweites  Ei  mit  eigner  Decidua  und  einem  frisch  aus- 
sehenden, der  sechsten  Schwangerschaftswoche  entsprechenden  Embryo. 
Die  Grosse  dieses  zweiten  Eies  und  seine  Entwicklung  bewiesen  aber  un- 
zweideutig,  dass  das  Ei  den  Embryo  jedenfalls  urn  Monate  iiberlebt  babe 
und  dass  es  also  auch  ebenso  alt  sein  konnto  als  das  erste  Ei.  Ausser- 
dem  ist  durch  sich  ere  Beobachtungen  bewiesen,  dass  auch  lebende  Zwillinge, 
die  aus  demselbcn  Ei  stammen,  sehr  ungleich  entwickelt  sein  konnen. 
So  sah  Meissner 2)  Zwillinge  geboren  werden,  von  denen  der  erste,  wel- 
cher  2 Pfund  4 Unzen  wog  und  141/,  Zoll  lang  war,  lebte,  und  der  andere 
vollkommen  ausgetragene  unter  der  Geburt  starb.  Bei  der  Untersuchung 
der  Nachgeburt  land  sich,  dass  die  beiden  so  ungleich  entwickelten  Friichte 
in  einem  Chorion  gelegen  hatten.  Ferner  zeigte  C.  Martin  in  der  Berliner 
geb.  Ges.3)  lebend  geborene  Zwillingskinder  von  sehr  ungleieher  Entwick- 
lung (der  eine  344  gr  und  26  cm,  der  andere  920  gr  und  34  cm).  Das 
gemeinschaftliche  Chorion  bevvies,  dass  sie  aus  demselben  Ei  stammten. 
Noch  auffallendere  Falle  ungleieher  Entwicklung  linden  sich  von  Drillin- 
g-en  angegeben.  So  berichtet  d’Outrepont4)  die  Geburt  eines  19  Zoll  langen 
lebenden  Kindes  neben  zwei  frisch en  5a/2  Zoll  langen  Friiehten.  Klyben- 
nink 5)  beobachtete  eine  Geburt,  bei  der  zuerst  ein  44/2  monatliches,  einige 
Lebenszeichen  von  sich  gebendes,  Tags  darauf  ein  gleich  grosses  todtes, 
wie  es  schien,  schon  seit  einigen  Tagen  abgestorbenes  Kind,  dann  die 
Nachgeburt  dieser  beiden  und  darauf  ein  ganz  ausgetragenes  Kind  ge- 
boren wurde.  BockB)  sah  die  Geburt  von  Drillingen,  eines  lebenden  18  zol- 
ligen  und  zweier  ganz  frischer  4-  resp.  5monatlicher,  die  in  drei  getrenn- 
ten  Eiern  lagen.  Obgleich  in  diesen  Fallen  der  stricte  Nachweis,  dass  die 
Friichte  von  so  ungleieher  Entwicklung  aus  derselben  Ovulationsperiode 
stammten,  sich  nicht  fiihren  lasst,  so  raachen  die  vorhin  citirten  Fiille  von 
Zwilling-sschwangerschaft,  in  denen  dies  nachgewiesen  ist,  es  doch  wahr- 
scheinlich,  dass  bei  der  noch  starkeren  Raumbeengung  durch  Drillinge  die 
Entwicklung  der  kleiner  bleibenden  Friichte  durch  die  grosseren  gehemmt 
wurde.  Wil’d  man  durch  diese  Fiille  genothigt  anzunehmen,  dass  die 
Entwicklung  einer  Frucht  durch  die  gleichzeitige  einer  anderen  in  solchom 
Maasse  verzog-ert  werden  kann,  dass  die  Friichte  zu  weit  entlegenen  Zeilen 


J)  1.  c.  S.  18.  — 2)  Animadv.  nonn.  ad  doctr.  de  secund.  ac  de  super- 
foet.  D.  i.  Lips.  1819.  — 3)  M.  f.  G.  B.  30.  S.  5.  — 4)  Geburtsh.  Demonstr. 
Weimar  X.  H.  1829.  — 5)  Schmidt’s  Jahrb.  XV.  306.  — 6)  Beschr.  eines 
Falles  von  Drillingsschw.  D.  i.  Marburg  1855. 
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entstanden  zu  sein  scheinen,  so  konnen  auch  diejenigen  Fiille,  in  denen 
Zwillingsfruchte  von  nieht  auffallend  nugleicher  oder  sogav  gleicher  Aus- 
bildung  in  weit  aus  einander  gelegenen  Zeitrltumen  geboren  wurden J), 
zum  Beweis  der  Ueberfruchtung  nicht  bemitzt  werden ; denn  dass  Zwillinge 
nicht  znr  selben  Zeit  ansgestossen  zu  werden  brauchen,  ist  vielfach  be- 
obachtet.  Man  kann  also  immerhin  annehmen,  dass,  nachdem  die  eine  gut 
entwiekelte  Zwillingsfrucbt  geboren,  die  andere  in  der  Entwicklung  zuriick- 
gebliebene  einstweilen  zuriickgehalten  und  erst  nach  Monaten,  nacbdem 
sie  gehorig  ausgebildet,  ihrerseits  ausgestossen  wurde.  Dass  iibrigens 
nicbt  bios  der  Pflanzensamen,  sondern  unter  Umstanden  auch  das  befruch- 
tete  Saugetbierei  langere  Zeit  in  seiner  Entwicklung  stillsteben  kann, 
ohne  das  Vermogen  einzubiissen,  sicb  spater  weiter  zu  entwiekeln,  wird 
durch  eine  hoclist  interessante  Erfabrung  aus  der  Thierwelt  bewiesen. 
Bergmann  macht  auf  die  Beobachtungen  Ziegler’s  und  Bischoff’s  auf- 
merksam,  nach  denen  die  Brunst,  Beg'attung  und  Befrucbtung  des  Relies 
Ende  Juli  und  August  erfolgt.  Das  Ei  macht  die  Furchung  durch  und 
gelangt  noch  in  seiner  urspriinglichen  Grosse  (kaum  1/i2///)  in  den  Uterus. 
Hier  verweilt  jetzt  das  Ei,  ohne  sicli  irgendwie  zu  verandern,  47  a Monate 
bis  nach  Mitte  December.  Es  ist  bis  dahin  selir  schwer  zu  entdecken, 
und  auch  der  Uterus  gelit  nicht  die  geringsten  Yeranderungen  ein. 
Erst  nach  Mitte  December  beginnt  das  Ei  sich  schnell  zu  entwiekeln,  und 
die  Ausbildung  sclireitet  in  der  gewbhnlichen  Weise  vorwarts,  so  dass 
40  Wochen  nach  der  Befrucbtung  die  Geburt  erfolgt.  Es  ware  hiernach 
wo  hi  denkbar,  dass  ausnahmsweise  die  Entwicklung  einer  Frucht  eine 
hemmende  Ursache  fiir  die  Entwicklung  einer  Nebenfrucht  werden  konnte, 
so  dass  die  letztere  erst  nach  Ausstossung  der  ersteren  sich  weiter  zu 
entwiekeln  vermbehte.  Jedenfalls  ist  festzuhalten,  dass,  wenn  auch  die 
Moglichkeit  der  Superfoetation  keineswegs  zu  negiren  ist,  bis  jetzt  doch 
keine  ganz  sichere  Beobachtung  davon  vorliegt. 

Fiir  die  Diag-nose  dev  Zwillingsschwangerschaft  sind 
vielfache  ganz  unsichere  Merkmale  angegeben,  wie  z.  B.  selir  grosse 
Ausdehnung  des  Leibes,  eine  Langsfurche  am  Uterus,  Geftihl  der 
Frncktbewegung  in  beiden  Seiten  des  Leibes,  starke  Schwanger- 
schaftsbescb werden,  hdberer  Stand  des  nnteren  Uterinsegments.  Die 
Langsfurche  (meist  schrag  nacb  abwarts  verlaufend)  fehlt  bei  Zwillings- 
schwangerschaft  meistens,  wahrend  sie  auch  bei  einfacker  Sehwanger- 
schaft  vorkommt  als  Ueberbleibsel  der  foetalen  Entstebung  des  Uterus 
aus  zwei  Halften  — uterus  arcuatus  — . Die  anderen  Zeichen  baben 
kaum  eine  diagnostische  Bedeutung.  Nnr  eine  ungewobnlicbe  Aus- 
dehnung des  Uterus  ist  beaebtenswertb  und  muss  uns  stets  zu  einer 
genauen  Untersucbung  auf  Mehrzahl  der  Friicbte  veranlassen. 

Gesiebert  werden  kann  die  Diagnose  uur  durch  eine  genaue 


J)  S.  Kussmaul,  1.  c.  S.  298 — 306. 


Schroeder,  Getmrtshtlll'e.  12.  Aufl. 
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Palpation  mnl  bisweilen  dm-cli  die  Auscultation.  Am  haufigsten  wird 
die  Diagnose  dadurch  ermfiglicht,  (lass  man  entweder  dcnsclben 
Kindestheil  doppelt  liihlt  (Kopf  auf  dcm  Beckeneingang  und  im 
fundus  uteri;  oder  ebenso  die  Fttsse  bei  vorbandener  Beekenendlage 
des  crstcn  Zwillings;  oder  klcine  Theile  jederseits  vom  Rumpf);  oder 
wir  ffihlen  inuerlicb  einen  grossen  Theil  und  ausserlieh  deren  zwei. 
Uingekehrt  diagnosticiren  wir  einc  einfaehe  Scbwangersehaft  gewohn- 
licli  dadurch  mit  Sicherheit,  dass  wir  alle  erkennbaren  Kindestlieile 
aut  ein  und  dasselbe  Kind  beziehen  und  erkcnncn  kfinnen,  dass  es 
tur  ein  zweites  Kind  daneben  an  Raum  im  Uterus  gebricht. 

eit  seltener  als  die  Palpation  fiihrt  die  Auscultation  zur  Diagnose 
einer  Zwillingssehwangersehaft,  Denn,  so  richtig  es  theoretisch  ist, 
dass  es  muss  gelingen  konnen,  die  Verschiedenbeit  der  von  zwei 
toetalen  Herzen  herrtihrenden  gleichzeitig  gehorten  Herztone  zu  er- 
kenuen,  so  scheitert  dies  doch  fast  immer  an  dem  Umstande,  dass 
last  alle  I1  rficlite  nahezu  dieselbe  Frequenz  des  Herzschlages  (von 
140  144)  zeigen.  Doch  kann,  wenn  schon  die  Palpation  den  Ver- 

dacht  auf  Zwillinge  ergab,  das  Horen  von  Herztonen  an  den  zwei 
Seiten  des  Uterus,  wahrend  dieselben  in  der  Mittellinie  felilen,  die 
Diagnose  wesentlich  stiitzen.  Audi  kann  das  Horbarsein  der  Herz- 
tone  aut  derselben  Seite  des  Uterus,  auf  welcher  die  Fiisse  fiihlbar 
sind,  den  Verdacht  befestigen  (wenn  nicht  etwa  eine  Gesichtslage 
existirt,  welche  das  Factum  erklart).  Gauz  unzuverlassig  und  leicht 
Irrthumer  herbeifiihrend  ist  der  Nachweis  zweier  verschieden  frequenter 
Herzschlage  durch  zwei  gleichzeitig  auscultirende  Beobachter. 

In  selteuen  Fallen  konnen  Zufalligkeiten,  wie  pulslos  vorliegende 
Nabelschnur  oder  seblotternde  Kopfknochen  bei  gleichzeitig  gehorten 
Herztonen,  die  Diagnose  leicht  und  sicher  machen.  Ganz  seiten  fiihlt 
man  gleichzeitig  zwei  Fruchtblasen  oder  wie  Rosger x)  eine  stehende 
Blase  und  eine  in  die  Vagina  vorgefallene  Nabelschnur. 

. Nur  seiten  wird  es  gelingen,  nacli  Ahlfeld  (s.  S.  132)  durch 
Messung  des  Abstandes  zwischen  dem  vorliegendeu  grossen  Theil 
und  dem  am  entferntesten  im  Fundus  liegenden,  wenn  das  Maass  fiber 
30  cm  betragt,  die  Diagnose  festzustellen. 

Im  Allgemeinen  lasst  sich  sagen,  dass  eine  aufmerksame,  aussere 
und  innere  Untersuchung  schon  in  der  Scbwangersehaft  und  mehr 
noch  unter  der  Geburt,  die  Diagnose  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
mit  Sicherheit  gestattet  und  da,  wo  abnorme  Spannung  des  grossen 


l)  Rosger,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  392. 
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Uterus  die  Palpation  ersehwert,  wenigstcns  die  Vermuthung  auf 
Zwillingsschwangerschaft  fast  imraer  nalie  legt,  so  class  der  Geburts- 
helfer  vor  vollkommener  Ueberrascliung  sicli  fast  immer  zu  sichern 
vermag. 

Dri I lingsschwangerschaft  mit  Sickerheit  zu  diagnosticiren  ist 
meist  unmoglieli  und  wircl  aueh  dem  geiibtesteu  Beobachter  nur 
unter  gauz  besonders  gtinstigen  Verhaltnissen  gelingen.  Man  win l 
in  der  Regel  Zwillinge  annehmen. 

Der  Cf eburtsverl auf  bei  Zwillingen  ist  nicbt  selten  dureh 
Anomalieen  verschiedenster  Art  ausgezeicbnet.  Nack  einer  oft  dureh 
Hochgradigkeit  der  Beschwerden  und  starke  Oedeme  der  unteren 
Extremitaten  unbequemen  Schwangerschaft  kommt  es  in  zaklreicken 
Fallen  zu  einer  vorzeitigen  Unterbrecliun g derselben.  Dabei  be- 
ginnt  die  Geburt  oft  ausserordentlich  langsam,  so  class  selbst  Tage  lang 
kaum  ein  Fortschritt  bemerkbar  wird.  Die  Ursache  dieses  protrakirten 
Yerlaufs  liegt  in  einer  dureh  die  grosse  Ausdehnung  des  Frucht- 
kalters  bedingten  kockgradigen  Wehenschwacbe. 

Es  stellt  sick  in  der  Regel  nur  eine  Frucktblase.  Ist  das  erste 
Kind  mekr  oder  weniger  langsam  geboren,  so  folgt  das  zweite  raeistens 
10  Minuten  bis  eine  kalbe  Stunde  spater.  In  mekr  als  der  Halfte 
der  Falle  werden  beide  Kinder  in  Schadellagen  geboren.  In  an- 
nahernd  20 °/0  der  Falle  kommt  das  zweite  Kind  in  Beckenendlage 
zur  Welt;  seltener  schon,  wenngleick  relativ  nock  sehr  kaufig,  stellt 
es  sick  in  Querlage  zur  Geburt.  Auck  Beckenendlagen  beider  Kinder 
sind  keiue  Seltenheit.  Die  Placenten  werden  fast  stets,  mogen  sie 
zusammenkangen  oder  nicbt,  erst  nack  der  Geburt  des  zweiten  Kindes 
ausgestossen. 

Falle,  in  denen  zwischen  der  Geburt  der  beiden  Kinder  1 anger e Zeit 
verfliesst,  sind  dnrehaus  nicht  selten;  ein  Zwischenraum  von  mehreren 
Stunden  kommt  haufig  genug  vor.  (Ueber  noch  langere  Zwischenraume 
s.  Kussmaul,  von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebarmutter  S.  289.)  Nacli 
lUeinwtichter  war  unter  262  Fallen  die  Zwischenzeit  bis  1/i  Stunde  119  maJ, 
bis  V2  Stunde  78  mal,  bis  1 Stunde  32  mal,  bis  6 Stunden  26  mal,  bis  12 
Stunden  7 mal.  Falle,  in  denen  ein  abgestorbenes  Kind  abortiv  ausge- 
stossen wurde,  wiihrend  das  andere  sich  bis  zur  Reife  fortentwickelte,  ge- 
horen  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ebenso  kann  von  zvvei  Zwil- 
lingen der  eine  macerirt,  der  andere  gesund  geboren  werden. 

Auch  iiber  die  Hauligkeit  der  einzelnen  Kindeslagen  bei  Zwillings- 
geburten  hat  Kleinwtichter  Zahlenangaben  zusammengestellt.  Demnach 
wurden  von  Zwillingen  69,58%  in  Schadellag-e,  25 ,25%  in  Beckenend-  und 
b,i7 % in  Qrterlage  geboren  (zum  Vergleich  s.  S.  139).  Beide  Friichte  lagen 
in  Schadellage  in  49,29°/o,  in  Beckenendlage  in  6?23%  und  in  Querlage  in 
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°>8a°/o-  Edie  Schttdel-  und  eine  Beckenendlage  trifl't  man  in  <34„|9%,  eine 
Schfidel-  und  eine  Querlage  in  6,n°/0  und  eine  Beckenend-  und  eine  Quer- 
btge  in  3,65<>/0. 

1st  ein  Kind  geboren,  so  ist,  die  Diagnose  des  etwaigen  Vor- 
liandenseins  eines  zweiten  leicht  zu  stellen.  Ein  Griff  der  Hand 
auf  den  Unterleib  der  Frischentbundenen  muss  gent) gen,  uns  davon 
zu  vergewissern,  ob  nocli  ein  anderes  Kind,  oder  ob  nur  weiche 
Theile,  wie  Placenta  und  Blut,  in  ihm  entbalten  sind  (anch  von 
Tumoren,  besonders  Fibroiden,  ist  die  Unterscheidung  nicbt  schwierig). 
Die  Exploration  von  der  Scheide  aus  ergiebt  natttrlich  — haufig 
aber  nur,  wenn  man  sehr  tiet  eingebt  — beim  Vorhandensein  nocli 
eines  Kindes  entweder  eine  neue  Blase  oder  den  vorliegenden 
Kindesthcil. 

Beim  zweiten  Zwillingskind  ist  eine  genaue  G’ontrole  der  Herz- 
tbne  von  grosster  Wichtigkeit.  Durch  das  plotzliche  Sinken  des 
intrauterinen  Druckes  nacli  der  Geburt  des  ersten  Kindes  kaun 
namlick  eine  vollige  oder  theilweise  Lostrennung  auch  der 
Placenta  des  zweiten  bewirkt  werden,  so  dass  dieses  in  Gefahr 
geratk.  Die  Trennung  der  Placenta  documentirt  sick  durch  eintretende 
Blutung.  Gewohnlich  ist  dann  die  Herausbeforderung  des  zweiten 
Zwillings  indicirt,  weiche  meist  durch  Wenduug  und  Extraction  zu 
erfolgen  hat. 

Zwillingsgeburten  sind  in  haufigen  Fallen  durch  einen  hohen 
Grad  von  Wehenschwache  ausgezeichnet , weiche  von  der 
grossen  Ausdehnung  der  Gebarmutter  abkangt.  Die  Geburt  verlauft 
deshalb  in  Erweiterungs-  und  Austreibungsperiode  oft  recht  ver- 
zogert  und,  so  wenig  man  sich  mit  einer  Extraction  durch  die 
Zange,  zurnal  beim  zweiten  Zwilling,  beeilen  soli,  so  wird  dieselbe 
doch  nicht  selten  noting.  Ebenso  sind  Wendungen  beim  zweiten 
Zwilling  kaufig  nothig.  Weit  mehr  aber  als  durch  die  grossere 
Haufigkeit  operativer  Eingriffe  wird  die  Kreissende  gefahr det 
durch  Blutungen  in  der  Nackgeburtsperiode  und  nach 
Ausstossung  der  Placenten,  weiche  als  Folge  der  Wehen- 
schwache von  mangelhafter  Retraction  des  puerperalen  Uterus  ab- 
hiingig  sind.  Diese  Blutungen  gehoren  zu  den  gefahrlicksten 
weiche  dem  Geburtshelfer  vorkommen.  Eine  genaue 
Ueberwackung  des  Uterus  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Geburt  ist  nach  Z willingsentbindungen  desshalb  durch- 
aus  nothig.  Auch  empfiehlt  sich  nach  jeder  solcher  der  prophy- 
lactische  Gebrauch  einiger  Gramm  Secale  cornutum. 


Die  mehrfache  Geburt. 
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Eine  weitcre  Gefahr  der  ZwiEings-Mutter  besteht  ferner  in  deni 
haufigeren  Vorkonnnen  von  Nierenaffectiouen  und  Eclainpsic,  sowio 
endlich  in  der  grSsseren  Neigung  zu  puerperalen  Infectionen,  was 
z.  Th.  mit  der  Atonie  des  puerperalen  Uterus  in  Zusammenliang  stelit. 

Ausnahmsweise  stellen  sich  beide  Zvvillinge  gleichzeitig  zur  Geburt, 
was  zur  Collision  der  Zwi  llinge  fiihren  kann.  Dabei  ist  entweder 
der  eine  Zwilling  schon  theilweise  geboren  oder  die  Collision  erfolgt,  be- 
vor  no  eh  irgend  ein  Kindestheil  geboren  ist.  Es  kommen  wesentlich 
dreierlei  Falle  vor.  Entweder  beide  Kinder  stellen  sich  in  Kopflage  ein, 
wobei  der  Kopf  des  zvY^eiten  in’s  Becken  tritt,  bevor  oder  nachdem  der 
erste  Kopf  geboren  ist.  Hier  besteht  die  richtige  Therapie  in  der  Anle- 
g-ung  der  Zange  und  zwar,  wenn  noch  kein  Kopf  geboren  ist,  an  den 
tiefst  stehenden,  sonst  an  den  zweiten.  Ausnahmsweise.  kann  die  Perfo- 
ration des  zweiten  Kopfes  noting  werden,  zumal  wenn  man  den  Tod  des 
zweiten  Kindes  sieher  nachweisen  kann.  — Der  zweite  und  ungiinstigere 
Fall  ist  der,  dass  das  erste  Kind  in  Beckenendlage  geboren  wird  und  nun, 
vor  der  Geburt  des  Kopfes,  der  Kopf  des  ziveiten  Kindes  in’s  Becken  ein- 
tritt.  Auch  hier  wird  die  Zange  an  den  Kopf  des  ziveiten  Kindes  zu 
legen  und  dieses  zuerst  vollstandig  zu  extrahiren  sein.  Der  dritte  und 
selteuste  Fall  ist  der,  dass  beide  Kinder  in  Beckenendlage  sich  zur  Geburt 
stellen.  Alsdann  hat  man  das  hoherstehende  zuriickzuschieben  und  das 
tiefer  stehende  zu  extrahiren. 

Kommt  man  zeitig  liinzu,  wahrend  der  eine  Zwilling  mit  dem  Kopf, 
der  andere  mit  dem  Beckenende  in  das  Becken  eintreten  will,  so  hat  man 
die  Geburt  des  ersteren  zu  befordern,  den  in  Beckenendlage  betindlichen 
in  die  Hohe  zu  schieben. 

Die  Casuistik  derjenigen  Falle,  in  denen  das  erste  Kind  in  Becken- 
endlage liegt,  soivie  derjenigen,  in  denen  die  beiden  Kopfe  vorliegen, 
s.  bei  Hold,  Joulin,  Kleinwcichter  und  Klingelhoefer  *).  Ein  bedenklicheres 
Geburtshinderniss,  als  wenn  die  beiden  Kopt'e  in  normaler  Lage  hinter- 
einander  liegen,  entsteht,  wenn,  wie  in  dem  von  Graham  Weir2)  mitge- 
theilten  Fall,  in  die  Halsauskehlung  des  ersten  mit  dem  Schadel 
vorliegenden  Kindes  das  G e si  ch  t des  zweiten  Kindes,  oder  wenn  in 
die  Halsaush 6 hlung  der  ersten  in  Schadel-  oder  Beckenendlage  vorliegen- 
geu  Frucht  der  Hals  des  zweiten  querliegenden  sich  hineinlegt.  Joulin 3) 
citirt  von  dieser  letzteren  Modification  drei  Falle,  in  denen  zweimal  die 
Mutter  unentbunden  starben. 

Liegen  beide  Kinder  in  Fusslagen,  so  konnen  die  vier  Fiisse  im 
Muttermund  zu  fiihlen  sein  [in  dem  Fall  von  Schultze +),  ausserdem  noch 
eine  Hand].  Ein  ernstes  Geburtshinderniss  entsteht  daraus  nicht  leicht, 
doch  theilt  Bartscher 5)  einen  Fall  mit,  in  dem  das  erste  Kind,  dessen 
Fiisse  geboren  wurden,  auf  dem  zweiten  so  ritt,  dass  erst  das  zweite  ex- 
trahirt  Yverden  musste. 


!)  Berl.  klin.  Woch.  1872.  No.  2 u.  3.  — 2)  Edinb.  med.  J.  1880.  S.  478. 
— 3)  1.  c.  S.  87.  - *)  M.  f.  G.  B.  11.  S.  355.  — 5)  M.  f.  G.  B.  14.  S.  41. 
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\\  irkung  der  Geburt  auf  den  Gesammtorganismus. 


q^i  atm l W luckel,  M.  t.  G.  Bd.  XX.  S.  409,  und  Zur  Path,  d. 
^eb.  S 1.  ~ Schroeder,  Schw.,  Geb.  und  Woch.  S.  185. -Gruber 
Beobacht.  uber  Temp,  und  Puls  bei  Gebarenden.  Bern  1867.  — Wurster’ 
Beitrag  zur  Tocothermometrie  etc.  D.  i.  Zurich  1870.  — G assner,  M.  t. 
vj.  XIX.  o.  18.  — Freyer,  Ueb.  d.  Ohnmacht  bei  der  Geb.  Berl.  1887. 
— . Ueber  Temperatur  bei  Gebarenden  handeln  noch:  Hansen,  Hosp 
lid.  u K.  Bd.  8.  No.  6 u.  7.  (s:  Frommel,  Iber.  f.  1890.  S.  78.')  — 

q j/iokne' w-ZtiChr'  m 9el;,h'  u‘  XXT-  S-  386  mit  Discussion  ibidem 
S.  442.  — Winter,  ibidem  XXIII.  S.  172. 


Die  Geburt  ist  oft  mit  bedeutender  allgemeiner  Aufregung  und 
niclit  selten  mit  einer  Erhobung  der  Korpertemperatur  verbunden. 
Die  letztere  ist  zwar  nicbt  ganz  constant  und  mitunter  nur  ganz 
unbedeutend,  sie  kann  aber  bis  iiber  39°  C.  steigen,  oline  dass  sick 
pathologische  Yerbaltnisse  nachweisen  lassen  oder  dass  Storungen 
des  Woclienbetts  darauf  folgen.  Es  ist  nicbt  immer  leicbt  zu  ent- 
scheidcn,  ob  Eiebertemperaturen  bei  Gebarenden  auf  einer  Infection 
beruhen.  Einen  wesent lichen  Anhalt  hierfur  gewahrt  nach  Winter 
der  Puls,  der  bei  aseptischem  Eieber  verhaltnissmassig  wenig  frequent 
bleibt.  Ob  Temperatursteigerungen  dann  entstehen  konnen,  wenn 
die  Webenkraft,  durcb  abnoi-me  Widerstande  gehindert  wird,  sick 
in  lebendige  Kraft,  in  Bewegung  umzusetzen,  ist  noch  zweifelhaft. 
Docli  ist  es  physiologisch  wahrscheinlieh. 

Im  ganzen  tolgt  die  Temperatur  Kreissender  einerseits  den 
gewohnlichen  Tagesschwankungen,  andererseits  nimmt  sie  gegen  das 
Ende  der  Geburt  kin  zu,  wenn  sie  auch  sehr  haufig  ganz  kurz  Yorker 
wieder  etwas  fallt.  Bedingt  ist  dies  letztere  vielleickt  nur  durck 
vermekrte  Warmeakgabe. 

Erscheinungen  nervoser  Erregung,  Zittern,  Frost,  psychiscke 
Depression  sowie  Erbrechen  treten  wahrend  des  Geburtskerganges 
nickt  selten  auf. 

Ueber  den  Gewichtsverlust,  den  Kreissende  erleiden,  hat  G assner 
Untersuchungcn  angestellt,  nack  denen  derselbe  im  Mittel  6564  Gramm 
betragt.  G.  recknet  davon  5760  gr.  auf  das  Ei  und  804  gr.  auf 
Blut,  Excremente  und  Lungen-  und  Hautausdtinstung.  Letztere  ist 
jedenfalls  zu  gering  veranscklagt  uud  dadurck  die  Quantitat  des 
Frucktwassers  mit  1877  gr.  zu  gross  geworden,  so  dass  sick  der 
vom  Ei  unabkangige  Gewichtsverlust  wahrend  der  Geburt  mindestens 
auf  1500  gr.  stellt. 
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Dauer  der  Geburt. 

l)ie  Dauer  der  ganzen  Geburt  ist  sclir  i erscbicdcn,  bei  Mclir- 
gebiirenden  verlauft  dieselbe  mitunter  in  der  allcrktirzesten  Zeit, 
mitunter  dauert  sie  viele  Tage  lang.  Bei  Erstgeb&renden  ist  sie  im 
Durchschnitt  erheblich  langer  als  bei  Mehrgebarenden;  sie  dauert 
nacli  G.  Veit1)  bei  ersteren  circa  20,  bei  letzteren  circa  12  Stunden. 
Der  griisste  Tbeil  dieser  Zeit  koramt  auf  die  erste  Geburtsperiode, 
die  zweite  dauert  bei  Erstg'ebiirenden  im  Durchscbnitt  l ’/i! 
Mehrgebarenden  1 Stunde,  die  natiirlicbe  Dauer  der  dritten  Geburts- 
zeit  ist  sebr  verscbieden.  Die  Geburt  kann  zu  jeder  Tageszeit  ein- 
treteu  und  beendet  werden;  vergleicht  man  grosse  Zahlen,  so  be- 
ginnen  die  meisten  Geburten  in  den  Abendstunden  von  9 bis  12  und 
enden  die  meisten  in  den  crsten  Morgenstunden  von  12bis3Ubr. 


Die  Diiitetik  der  Geburt. 

Die  Geburt  ist  zwar  ein  physiologischer  Vorgang;  sie  verlauft 
aber  dock  so  baufig  mit  mebr  odcr  minder  grossen  Storungen  und 
mit  solchen  Nachtheilen  fiir  Mutter  oder  Kind,  dass  es  geboten  ist, 
den  Kreissenden  einen  sacbverstandigen  Beistand  zu  gebcn.  Am 
Wiclitigsten  ist  derselbe  bei  der  ersten  Entbindung,  welcbe 
mit  iliren  ernstcn  Folgen  oft  fiir  Jahre  und  selbst  Jahr- 
zehnte  fiir  die  Gesundheit  der  Frau  entsebeidend  wird. 

Aufgabe  des  kunstverstiindigen  Beistandes  ist  es,  die  Kreissende 
mit  Rath  und  That  zu  unterstiitzen  und  das  Geburtsgescbaft  auf- 
merksam  zu  iiberwacben,  damit  einerseits  alles,  was  den  gesundbeits- 
gemassen  Verlauf  der  Entbindung  storen  konnte,  ferngebalten  werde, 
und  andererseits  bei  wirklicb  eintretenden  Storungen  und  Gefabren 
dieselben  friibzeitig  erkannt  und  die  geeigneten  Maassregeln  sofort 
ergriffen  werden  kiinnen. 

So  segensreicb  fiir  die  Kreissende  ein  derartiger  Beistand  ist, 
so  muss  dock  sekon  bier  daran  erinnert  werden,  dass  der  Segen 
sick  in  Flucb  verkebrt,  wenn  die  Hand,  die  nur  zur  Ueberwaclnmg 
einer  normalen  Geburt  gebraucht  wird,  in  die  Genitalien  der  Kreis- 
senden infectiose  Stoff'e  einfttbrt , welcbe  derselben  sebwere  Er- 
krankungen  oder  den  Tod  bringen. 


i)  M.  f.  G.  B.  5.  S.  344  u.  B.  6.  S.  105,  s.  auch  ilecker  und  Buhl,  Kl. 
d.  Geb.  S.  83;  Ahlfeld,  M.  f.  G.  B.  34.  S.  ^02;  Kleinivilchtar,  Ztschr.  f.  Geb. 
und  Frauenkr.  S.  225;  Lumpe,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXL  S.  39. 
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Die  erste  und  vornekmste  Aufgabe  ei nes  Jeden,  der 
Kreissende  untersucht,  ist  es  deswegen,  daftlrzu  sorgen, 
dass  seine  Hande,  seine  Kleidungsstticke  nnd  seine  Ge- 
rathschaften  von  Infectionsstoffen  frei  sind. 

Die  Desinfeetion  der  Hande  liat  vor  jeder  inneren  Unter- 
suclinng  einer  Kreissenden  oder  Sckwangeren  zn  gesekeken,  aucli 
dann,  wenn  der  Geburtshelfer  sicb  sagen  kann,  dass  er  mit  Infections- 
stofFcn  nicht  in  nacbweislicbe  Beriibrung  gekoinmen  ist.  Man  darf 
niebt  etwa  glanben  die  Einbringung  etwaiger  Infectionsstoffe  in  den 
Genitalkanal  durcb  naebberige  Aussptilungen  etc.  wieder  gut  maeben 
zu  konnen.  Das  ist  im  Genitalkanal  niemals  mit  einiger  Sicberbeit 
zu  erreicben.  Man  sei  aseptiscb  und  verfabre  aseptiscb,  dann  kann 
man  sicb  und  der  Kreissenden  die  curative  Antisepsis  ersparen. 

Das  bei  Weitem  Wiebtigste  ist  aber  eine  reine,  asep- 
tisebe  Hand.  Die  Hand  im  ebirurgiseben  Sinne  rein  zu  balten 
bezvv.  aseptiscb  zu  maeben  ist  niebt  so  ednfach,  dass  jeder  Anfanger 
es  sogleicb  verstiinde.  Es  will  gelernt  sein.  Die  jedesinalige  Des- 
infection  ist  aucli  niebt  das  Werk  eines  Augenblicks,  sondern  er- 
tordert  selbst  bei  Hiinden,  die  im  gewobnlichen  Sinne  rein  sind,  einen 
Zeitraum  von  mebreren  (annabernd  5)  Minuten. 

Zunacbst  vermeide  der  Geburtsbelfer  nacli  Moglichkeit,  seine 
Hande  mit  inficirenden  Stotfen  in  Bertihrung  zu  bringeu.  Ist  dies 
aber  unvermeidlicber  Weise  gesebehen,  so  sorge  er  wenigstens  so  fort 
fiir  griindliebe  Reinigung,  bevor  die  der  Haut  etwa  anbaftenden 
Fliissigkeiten  mit  den  Infectionsstotfen  die  obersten  Epidermiszellen 
impraguirt  haben.  Ist  die  Hand  nur  kurze  Zeit  mit  dem  inficirenden 
Stotfe  in  Beriibrung  gewesen,  so  gelingt  es  aueb  fast  immer  sie 
durch  sofortige,  griindliebe  Reinigung  davou  zu  befreien  und  aueb 
den  anbaftenden  Gerucb  zu  vertilgen.  Anders,  wenn  die  Beriibrung 
lange  Zeit  gedauert  hatte,  wie  z.  B.  bei  Ausfubrung  einer  Section.  — 
Man  sorge  ferner  dafiir,  dass  die  Hande  stets  rein  sind  in  dem 
gewobnlichen,  niebt  medicinischen  Sinne.  Vor  allem  muss  dies  aucli 
von  dem  Unternagelramn  gelten,  welcher  mit  Hiilfe  eines  guten 
Nagelreinigers  penibel  sauber  zu  balten  ist.  Von  der  Antisepsis 
eines  Geburtshelfers,  den  man  gewolmt  ist  mit  sebwarzen  Nageln 
zu  seken,  ist  nicht  viel  zu  balten. 

Reine  Nagel  vorausgesetzt,  wasebe  man  sodann  unter  Benutzung 
einer  guten  Nagelbiirste  und  einer  weichen  Seife  die  Hande  einige 
Minuten  lang  in  recht  warmcm  Wasser.  Vor  der  dann  erfolgenden 
Anwendung  des  desinficirenden  Mittels  ist  es  rathsam,  mit  dem 


Desinfcctionslehre. 
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Nagel  reiniger  nochmals  die  mm  erweichten  Massen  des  Unternagel- 
raums,  besonders  an  den  touchirenden  Fingern  zu  entiernen.  Fndlicli 
wasche  nnd  bttrste  man  die  Finger  und  Hande  einige  Minuten  mil. 
der  Desinfectiousflfissigkeit.  Benutzt  man  biezu  Sublimat,  so  muss 
zuvor  alle  Seife  von  den  Hiinden  abgespiilt  sein. 

Sublimat  ist  als  siclierstes  Desinficiens  in  der  Lbsung  von 

10  auf  1000  vorzugscveise  zu  empteblen ; demnachst  aucb 

Carbolsaure  in  3°/0iger  Lbsung  und,  wie  es  scheint,  auch  Lysol  in 

1/  l°/0iger  Losung.  Alle  anderen  Mittel  sind  entweder  unsicherer 

in2  der  Wirkung  (wie  Kali  hypermang.,  Salicylsaure,  Essigsaure, 
essigsaure  Thonerde,  Thymol,  Creolin)  oder  sic  baben  andere  Uebel- 

stande  (wie  die  Chlorpraparate). 

Nocli  sieherer  gelit  man,  wenn  man  zwischen  die  Reinigung 
mit  Wasser  und  Seife  und  die  Anwendung  des  Desinficiens  eine 
Waschung  mit  Alkohol  (80— 90°/0ig)  eine  Minute  hindurch  einschiebt. 
Zu  allgenieiuer  Einfiihrung  ist  der  Alkohol  treilich  des  1 leises  wegen 
nicht  geeignet.  Hat  man  aber  Grand,  seine  Hande  far  verdaelitig 
zu  halten,  so  nehme  man,  wenn  die  Untersuchung  nicht  zu  umgehen 
ist,  Alkohol  zu  Hiilfe. 

Erst  mit  so  desinfieirter  Hand,  die  damn  aber  auch  mit 
keinem  anderen  Gegenstande  melir  in  Beriihrung  kommen 
darf,  ist  die  innere  Untersuchung  gest.at.tet.  Jecler  spateren  Unter- 
suchung muss  die  gleiche  Desinfeetion  vorausgeschickt  werden.  Nur 
dann,  wenn  am  Ende  der  Geburt  ein  permanenter  Dammschutz  oder 
eine  Untersuchung  in  kurzen  Intervallen  noting  wird,  genugt  es,  die 
Hand  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  burner  bereit  stehende  desinficirende 
Lbsung  eiuzutauchen. 

Ob  os  mbglieh  ist,  die  mit  infectiosen  Stoffen  verunreinigten  Finger 
durch  sorgfaltige,  einmalige  Desinfeetion  absolut  rein  und  keimtrei  zn 
machen,  ist  eine  Frage,  die  noeh  in  entgegengesetztem  Sinne  beantvvortet 
wird.  Mit  einem  fur  alle  Fiille  giiltigen  „Ja“  oder  „Nein“  lasst  sicli 
dieselbe  aucb  schwerlieh  beantworten.  Von  der  Moglichkeit  sich  absolut 
sielier  zu  desinticiren,  muss  es  abbangen,  ol)  der  Geburtshelter,  wenn  er 
sich  fiir  inlicirt  halten  muss,  es  wagen  darf,  Sehwangere  und  Kreissende 
zu  untersuchen  oder  ob  er  verpflichtet  ist  fiir  langere  Zeit  (einen  oder 
mehrere  Tage)  sich  jeder  derartigen  Untersuchung  zu  entbalten 1). 

Dass  es  fiir  die  Mehrzabl  der  Fiille  gelingt,  die  ihticirte  Hand  in 

i)  Siehe  iiber  diese  Frage:  v.  Swiecilci,  Cbl.  f.  Gyn.  1883.  No.  l(i; 
Lohlein  u.  Fritscli,  eod.  loco  No.  23;  Wiener,  e.  1.  No.  24;  Uofmeier  u. 

Fritsch,  e.  1.  No.  27;  Goth,  e.  1.  No.  31;  Wicclow,  e.  1.  No.  37;  Zweifel, 
Lehrb.  d.  Gebh.  2.  Aufl.  1889.  p.  8. 
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Emer  Sitzung  von  Infectipnsstofften  zu  befreien,  clafiir  spricht  entschieden 
d.e  c ururg-ische  Erfahrung.  Bedenkt  man  aber,  dass  die  Tenacitat  der 
Krankheitfig'ifte  eine  ausserordentlich  verchiedeno  ist,  dass  wir  ini  ein- 
zelnen  Falle  keine  Anhaltspunkte  haben,  die  Vertilgbarkeit  zu  beurtbeilen 
und  erwag't  man,  wie  schwierig  die  Einwirkung  der  Desinfectionsstoffe 
aui  den  Unternagelraum.  wie  schwierig  es  nach  den  Experimental  JfltomeZ’s 
J’Urbrmger’s  und  Anderer  ist,  die  Finger  keimfrei  zu  machen,  so  wird 
man,  falls  eine  Infection  der  Finger  vorausgegangen  ist,  jede  Untersuchung 
zu  vermeiden  suehen  und  vor  Allem  die  ersten  Stunden  nach  einer  statt- 
g-ehabten  Infection  zu  wiederholter,  griindlicher  Desinfcction  der  Hande 
benutzen.  Unter  Umstttnden  kann  allerdings  der  Arzt,  wenn  er  zu  einem 
Fall  gerufen  wird,  in  welchem  eiliges  Handeln  geboten  ist,  vor  eine 
sell  limine  Alternative  sich  gestellt  sehen. 


Viel  schwieriger  zu  beantworten  als  die  Frage  nach  der  Des- 
intection  der  Maude  ist  diejenige  von  der  Nothwendigkeit  einer 
Desintection  an  der  Kreissenden. 

Ist  die  Geburt  im  ersten  Beginn,  so  empfiehlt  sicb,  zumal  bei 
niclit  sauberem  Korper  der  Kreissenden,  nocb  eiu  allgemeines  Bad 
zu  geben.  Bei  vorgertickter  Erweiterungsperiode  ist  die  Moglichkeit, 
dass  durcb  das  Badewasser  eine  Infection  des  Uterus  zu  Stande 
komme,  nicht  von  der  Hand  zu  vveisen  und  ein  Bad  desshalb  zu 
unterlassen. 

Eine  Reinigung  der  ausseren  Genitalien  mit  Seife,  Wasser 
und  einem  desinficirenden  Mittel  sollte  dagegen  in  keinem  Falle 
unterlassen  werden,  um  bei  Untersucbungen  und  operativen  EingrifFen 
die  Einschleppnug  inficirender  Keimc  in  die  Vagina  zu  vermeiden. 

Worttber  aber  Zweifel  bestehen  kbnnen,  ist  die  Frage,  ob 
aucb  die  Vagina  einer  prophylactischen  Desinfection 
unterworfen  werden  solle: 

Wir  wissen,  dass  die  Vagina  unter  alien  Umstanden  ein  Sammel- 
platz  zaklreicher  Arten  von  Mikro organism en  ist.  Die  grosse  Mehr- 
zabl  derselben  ist  sicher  nicht  pathogener  Natur.  Die  infectiosen 
Puerperalerkrankungen  beruhen,  wie  wir  jetzt  annehmen  miissen. 
in  der  Regel  auf  der  Invasion  von  St-reptococcen  (Streptococcus 
pyogenes  und  Str.  erysipelatis  Fehleisen),  seltener  Staphylococcen. 
Ausnahmsvveise  kbnnen  auch  Gonococcen  und  Pneumonieeoccen  eine 
Infection  der  Kreissenden  bedingen.  Staphylococcen  hat  Winter 
wiederholt  in  der  Vagina  gefunden,  ohne  jedoch  durch  das  Thier- 
experiment  ihre  Schadlichkeit  nachweisen  zu  kbnnen.  Gamier  konnte 
bei  Schwangeren  pathogene  Organisrnen  nicht  nachweisen. 

Jedenfalls  ist  bis  jetzt  nicht  der  Beweis  geliefert,  dass  patho- 
gene Organisrnen  in  virulentem  Zustande  im  Genitaltrac-t  gesunder 
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Kreissender  vorkommen  und  sprieht  Vieles  gegen  cine  solche  An- 
nahme. 

In  engem  Znsainineiihaiig  mit  dieser  Frage  steht  die  Lehre  von 
der  sog.  „Selbstinfection“  d.  li.  eincr  solchen  Erk rankling,  welclie 
•juf  Invasion  der  iin  Genitaltract.  schon  vorhamlenen  Oiganismen  in 
die  Gewebe  beruhen  soil.  Wir  halten  die  Annabme  einer  Selbst- 
infection  in  deni  Sinne  Ahlfeld  s mit  ITiovn1)  und  Andeien  tin 
durcbaus  unenviesen  und  konnen  demgemass  aueli  die  prophylactische 
Desinfection  der  Vagina,  wie  sie  St  e/feck2'),  Gunther  und  Boderlein*) 
in  ausgedebnter  Weise  empfehlen,  nicbt  fur  richtig  halten.  Die  Er- 
fabrung  sprieht  ganz  und  garniebt  fur  ein  solckes  Vorgeben.  Wie 
s.  Z.  beztiglieb  der  Prophylaxe  im  Wocbenbett  und  der  Anwendung 
von  vaginalen  Injectionen  bei  Wocbnerinnen  weit  liber  das  Ziel 
hinausgesebossen  wurde,  so  jetzt  wieder  beziiglicb  der  Prophylaxe 
in  der  Geburt. 

Man  darf  nicbt  vergessen,  dass  die  regelmassigen  und  selbst 
wiederholten,  energiseben  Desinfeetionsmethoden  unzweifelhaft  auch 
im  Stande  siud,  die  Vaginalwande  ihres  natiirlicben  Schutzes,  der 
Epitheldecke,  zu  berauben.  Auch  kann  es  nicbt  gleicbgiiltig  ttir  die 
Geburtsvorgange,  besonders  fiir  die  Austreibung  sein,  dass  der  Ge- 
burtsscbleim  durcb  die  Manipulationen  mebr  oder  weniger  vollstandig 
entfernt  wird. 

Wenn  somit  die  prophylactiscbe  Desinfection  der  Va- 
gina als  allgemeine  Maassregel  zu  verwerfen  ist,  so  fragt 
es  sicli,  ob  dieselbe  nicht  wenigstens  in  Entbindungsanstalten  sicb 
empfieblt,  wo  mit  der  Zabl  der  Untersuchenden  (unter  denen  sicb 
stets  ungeiibte  Anfanger  betinden)  aucb  die  Gefahr  der  Infection 
wiichst.  Wir  konnen  uns  aucb  in  Entbindungsanstalten  nicbt  tiir 
die  nocli  vielfa'cli  geiibte  prophylactiscbe  Desinfection  ausspreeben, 
legen  vielinebr,  wie  Bokelmann 4)  und  Mermann 5),  alles  Gewicbt 
auf  eine  sebarfe  Controle  der  untersuchenden  Hande. 

Dass  es  aber  einzelne  Falle  giebt,  z.  B.  wenn  eitriger  Vaginal- 
ausfluss  bestebt,  in  welchen  eine  grlindlicbe  Desinfection  der  Vagina 
zu  Beginn  der  Geburt  ratbsam  ist,  eventuell  eine  wiederbolte  im 
Verlauf  derselben,  soli  darum  nicbt  geleugnet  werden.  Sclion  um 


J)  Thorn'  Volk  man  n’s  klin.  Vortr.  No.  327.  — 2)  Steffeck,  Ztschr.  f. 
Gelih.  u.  Gyn.  XV.  p.  395.  — 3)  Gunther  u.  Doderlein,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34. 
]).  111.  — 4)  Bokelmann,  Bert.  Klin.  Wochenschr.  1889.  No.  26.  — 5)  Mermann, 
Cbl.  f.  Gyn.  1889.  No.  16,  1890.  No.  18,  1891.  No.  20  und  1892.  No.  11. 
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die  Gefahr  der  Blennorlioea  conjunctivae  bei  den  Neugeborenen  zu 
vennindern,  ist  in  solchen  Fallen  die  Propbyiaxe  auszudehnen '). 

Doderlein  nimmt  nacli  zahlreichen  Experimenten  an,  dass  das  in 
normaler  Weise  saner  reagirende  Scheidensecret,  wenn  es  auch  stets 
harmlose  Mikroorganismen  beherbergt,  patbogene  ICeime  nicht  gedeihen 
liisst.  Bei  abgeschwiiehter  saurer,  Oder  neutraler,  oder  gar  alkalischer 
Reaction  finden  aber  patbogene  Spaltpilze  sowohl  Avie  Saprophyten  eine 
reicbe  Entwickelung.  Hier  will  D.  auch  bei  normalem  Geburtsverlauf 
prophylactisc.be  Desinfection  angewandt  wissen.  — Es  verdienen  die  An- 
sichten  Doderlein  s alle  Beacbtung,  da  sie  wohl  begriindct  zu  sein  scbeinen. 

Es  entspricbt  dem  Princip  der  Aseptik  am  meisten,  garnicbt  oder 
dock  so  selten  wie  irgend  moglicb,  innerlich  zu  untersucben,  wie  dies  in 
neuester  Zeit  besonders  Uegar,  Leopold  und  ./.  Veit  betonen.  In  der  Pri- 
vatpraxis  kann  man,  von  gewissen  patliologiscbcn  Fallen  abgesehen,  diesem 
Grundsatz  in  ausgedehnter  Weise  huldigen  und  wird  dadurch  auch  den 
Hebammen  ein  gutes  Beispiel  geben.  In  klinischen  Anstalten  ist  es,  wie 
Hofmeier,  Doderlein  u.  A.  mit  Recht  hervorheben,  nicht  moglicb,  dieser 
Forderung  der  Aseptik  in  ausgedehnter  Weise  Folge  zu  geben  und  es 
kann  nur  controvers  sein,  ob  es  noting  ist,  deshalb  in  solchen  Anstalten 
mit  der  Antiseptik  so  weit  zu  gehen,  dass  man  in  alien  Fallen  die  Vagina 
energisch  und  eventuell  wiederholt  desinficirt,  eine  Frage,  welche  wir 
unsererseits  soeben  verneint  haben. 

Die  Infection  durch  die  Luft  spielt  bei  Kreissenden  so 
Avenig  Avie  bei  Venvundeten  eine  grosse  Rolle.  Eintritt  von  Luft 
in  die  Geburtswege  erfolgt  uacb  der  Geburt  des  Kindes  stets;  aucli 
in  die  Uterusbohle;  und  die  Faulnisserreger  der  Luft  sind  die  Ur- 
saehe  der  Zersetzung  der  Locbien.  Wiirde  bierdurcb  je  eine  Infection 
bedingt,  so  Avare  es  unbegreiflich,  dass  nicht  stets  zahllose  Woch- 
nerinnen  sclnver  erkrankten.  Es  ist  deshalb  auch  die  von  Einigen 


J)  Von  der  umfangreicheu  Literatur  der  letzten  Jahre  liber  die  Des- 
infection Kreissender  und  Wochnerinnen  fiihren  Avir  nur  Einiges  an: 
Dossier,  C.  f.  Gyn.  1891.  No.  14;  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  3b;  Leopold 
u.  Pcintzer,  ibidem.  Bd.  38;  Auvard,  Arch.  d.  Tocolog.  XVII.  1890.  S.  577; 
Glockner  u.  Keller,  D.  med.  W.  1890.  No.  42;  Herzfeld , Allg.  Wien.  med. 
Z.  1889.  No.  42;  Lusk,  med.  News.  1890.  Mai  31;  Fiirst,  Wien.  med.  Pr. 

1891.  No.  27;  Leopold  u.  Goldberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40;  D.  med.  W.  1892. 
No.  13;  Frommel,  D.  med.  Wochenschr.  1892.  No.  10;  J.  Veit,  C.  f.  Gyn. 

1892.  No.  1G.  S.  317;  Doderlein,  Das  Scheidensecret  und  seine  Bedeutung 
f.  d.  Puerperalfieber.  Leipzig  1892  und:  Munch,  med.  Wochenschr.  1891. 
No.  50;  G.  Fiirst,  Asepsis  bei  Geburten.  Stuttgart  1890;  Hofmeier,  D.  med. 
Wschr.  1891.  No.  49;  Ahlfeld,  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Congress.  1892. 
S.  31;  E.  Fraenlcel,  Aseptische  Geburtshiilfe  oder  geburtshlilfl.  Antiseptik? 
Wien.  1892;  Bumm,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  9;  Doderlein,  Verb.  d.  D.  Ges. 
f.  Gyn.  IV.  Congress.  1892.  No.  35  und:  Therapeut.  Monatshefte.  Sept. 
1892.  S.  44G ; Fritsch,  Xter  internat.  med.  Congress.  Verb.  Bd.  Ill,  Abth.  8. 
S.  14,  s.  a.  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  Beilage.  S.  45  seqq. 


Desinfectionslehre. 


237 


aufgestellte  Forderung,  class  nach  Eintritt  von  Luffc  die  Vagina  oder 
o-ar  der  Uterus  auszuspttlen  sei,  unbedingt  zu  verwerfen. 

Selbstverstandlich  aber  sollen  Gebiirende  und  Wochnerinnen 
nicbt  in  Riiumen  liegen,  in  welcben  Kranke  mit  Infectionskrank- 
heiten  sicb  aufgebalten  baben  und  sollen  in  Entbindungsanstalten 
erkrankte  und  fiebernde  Wochnerinnen  von  anderen  isolirt  werden. 

Nach  einer  normalen  Geburt  die  Vagina  oder  gar  den 
Uterus  auszuspiilen  ist  unnotkig  und  zu  widerratlien.  Nur  die 
ausseren  Genitalien  sollen,  wie  auck  nachber  im  Wochenbett,  mit 
Watte  und  2°/0iger  Karbollosung  gereinigt  werden. 

Aucb  nach  operativen  Eingriffen,  zumal  kurzdauernden  (leichter 
Zangenoperation,  Wendung,  Extraction,  selbst  Perforation  eines  friscb 
todten  Kindes)  ist  eine  nacbherige  Desinfection  des  ganzen  Genital- 
scblauchs  unnothig,  wenn  der  Operirende  wabrend  der  Operation 
sicb,  seine  Hiincle  und  Instrumente  sicher  aseptiscb  gehalten  bat.te. 
Die  Vagina  wire!  man  nach  der  Perforation  des  Foetus  allerdings 
zweekmassig  aussptilen. 

Ueber  die  Desinfection  der  Instrumente  lese  man  das  Notbige 
in  der  Einleitung  zur  Operationslebre. 

Um  also  kurz  das  Wicbtigste  zusanimenzufassen,  merke  man 
sich:  Reinigung  tier  ausseren  Genitalien  vor  der  erstenUntei- 
suchung ; wenn  es  sein  kann,  eiu  Vollbad  der  Kreissenden  bei  Be- 
ginnderGeburt,Untersuchung  mit  stets  friscb  und  scrupulos 
desinficirten  Hauden.  Moglicbste  Bescbriinkung  der  Unter- 
suebungen  nach  Zahl  und  Dauer.  Keine  Desinfection  des 
Genitalschlaucks  in  normalen  Fallen.  Keine  Aussptilung  nach  der 
Geburt,  weun  dieselbe  normal  verlief  und  nur  mit  sicher  reinen 
Handen  untersuebt  worden  war. 

Der  Geburtshelfer  ist  beziiglich  der  Asepsis  und  Antisepsis  clem 
Chirurgen  gegeniiber  in  doppeltem  erheblichem  Nachtheil:  Erstlich  kann 
eine  an  den  Geburtswegen  gesetzte  Infection  nicbt  annahernd  so  sicher 
wie  bei  den  meisten  chirurgischen  Wunden  und  Operationen  durch  nach- 
tragliche  Desinfection  unschadlich  gemacht  werden.  Um  so  gewissenhalter 
und  peinlicher  nehme  man  es  mit  der  Asepsis.  Zweitens  kommt  der  Ge- 
burtshelfer nicht  selten  in  die  Lage  wegen  inomentaner  Gefalir  (Blutungen, 
Nabelschnurvorfall)  so  schleunig  operativ  eingreifen  zu  miissen,  class  zu 
einer  scrupulosen  Desinfection  der  Hande  kaum  die  Zeit  zu  eriibrigen  ist. 


In  der  Regel  wird  die  Ueberwacbung  der  normalen  Geburt  von 
eigens  dazu  ausgebildeten  Frauen  — den  Hebammen  — ausgeiibt. 
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Es  lilsst  sich  indesscn  nicht  verkennen,  .lass  dieselben  nur  in 
vollkommenem  Maasse  dazu  geeignet  sind.  Demi  gerade  zur  Er- 
fullmig'  der  prophylaktischen  Therapie  am  Kreissbett  genUgt  nicht 
cinmal  eni  routnurter  Gcburtshclfer,  sondern  ist  ein  in  alien  Zweigen 
seiner  Wissenseliaft  durehgebildeter  Arzt  erforderlieb.  Wahrend  ein 
soldier  oft  durcli  die  einfachsten  Mittel,  wie  z.  B.  vei-iinderte  Lagerung 
Gefabren  zu  vermeiden  in.  Stande  ist,  die,  nicht  rechtzeitig  ange- 
wandt,  das  intitterliche  oder  kindliche  Leben  in  die  hflchste  Gefahr 
bringen,  yermag  die  Hebamme  einerseits  nur  bereits  vollstandig  aus- 
gebildete  pathologische  Yerhaltnisse  zu  erkennen,  andererseits  ist  sie 
nachdem  sie  dieselben  erkannt  hat,  nod.  genothigt  zum  Arzt  zu 
sehicken,  dessen  Hinzukomraen  sicli  oft  langer,  als  der  Kreissenden 
ntitzlieh  ist,  vcrzdgert. 

Die  in  England  und  einigen  Landern  des  Continents  einge- 
biiigeite  Sitte,  zur  Entbindung  von  vornherein  einen  Arzt  zuzuziehen, 
ist  desbalb,  wenigstens  bei  Erstgebarenden  und  auck  bei 
Mehrgebarenden  da,  wo  gut  geschulte  Hebammen  nicht  zu  haben 
sind,  entschieden  zu  billigen.  Dies  auf  alle  Geburten  principled 
ausdehnen  zu  wollen  ist  aber,  schon  aus  Grunden  der  Asepsis, 
weniger  zu  empfehlen.  Vielmehr  wird  eine  Hebung  und  bessere 
Sehulung  des  Hebammenstandes  den  vorhandenen  Uebelstanden 
richtiger  abzuhelfen  im  Stande  sein. 


An  der  so  spaten  wisscnschaftlichen  Entwicklung-  der  Geburtshiilfe 
ist  wesentlich  der  Umstand  schuld,  dass  in  friiheren  Zeiten  Aerzte  niemals 
zu  normalen  Geburten  hinzukamen,  sondern  dass  nur  in  den  Fallen,  in 
denen  die.  Hebammen  vollstandig-  rathlos  waren,  meistens  wenn  das  Kind 
bereits  todt  und  die  Mutter  gleichfalls  dem  Sterben  naher  als  dem  Leben 
war,  Chirurgen  hinzugezogen  wurden,  die  dann  in  der  Regel  das  todte 
odei  wenigstens  das  fur  todt  gehaltene  Kind  mit  verletzenden  Werkzeug-en 
extrahirten.  Das  Loos  der  Kreissenden  musste  um  so  trauriger  sein,  als 
die  Hebammen  jedes  geordneten  gchurtshiilflichen  Unterrichts  entbehrten 
und  sich  somit  darauf  beschrankten,  die  Kreissenden  zu  trostcn.  („Statt 
zir  helfen  , sag-t  Osiander  von  den  alten  israelitischen  Hebammen,  „troste- 
ten  sie  die  Kreissenden,  bis  ihnen  die  Seele  ausging;  eine  xible  Gewohn- 
beit  der  Hebammen,  die  sicli  bis  auf  unsere  Zeiten  fortgepflanzt  hat.") 
Hebammenscbulen  fehlten  friiher  g-anzlieh;  beim  Unterriclit  jiingerer  Heb- 
ammen  durch  die  alteren  erbten  sicli  verjiihrte  Vorurtheile  und  falsche 
Behandlungsweisen  fort;  Garantien  erlangter  geburtshiilflicher  Kenntnisse 
vron  Seiten  der  Anfang-crinnen  waren  gar  nicht  g-egeben  (so  wurden  in 
Leipzig  die  angehenden  Hebammen  von  der  Frau  Burgemeisterin  gewahlt 
und  examinirt.  Erst  am  Ende  des  16.  Jahrhunderts  erschienen  die  ersten 
Hebamraenordnungen  in  Deutschland.  Ist  es  so  erklarlich,  dass  die  Aerzte 
von  den  Hebammen,  welche  die  Schwieria-keiten  einer  Geburt  zu  beur- 
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theilcn  viillig  ausser  Stande  waren,  nur  in  den  spittesten  Stadien  der 
verzweifelten  Geburten  ge.rufen  warden,  so  wurde  i linen  ausserdem  auch 
in  der  operativen  Scite  des  Faelies  nodi  Concurrenz  gemaeht.  So  lnusste 
z.  B.  Herzog  Ludwig  z.  Wurttenberg  ini  Jahre  1580  durcli  einen  eigenen 
Erlass  den  Schttfern  und  Hirten  das  Entbinden  verbieten.  Ja  auch  in 
Fallen,  in  denen  m&nnliche  Hiilfe  dringend  noting  war,  wurden  die 
Aerzte  nur  mit  grosster  Vorsicht  zugelassen.  So  giebt  der  hollftndische 
Geburtshelfer  Samuel  Janson  in  einer  1681  erschienenen  Schrift  cine  Ab- 
bildung,  auf  der  man  Geburtshelfer  und  Kreissende  sich  gegeniibersitzen 
sieht;  zwischen  ihnen  ist  ein  grosses  Bettlaken  auf  der  einen  Seite  dem 
Operateur,  auf  der  anderen  der  Frau  umgebunden,  und  unter  dem  Laken, 
dessen  Seiten  von  zwei  Frauen  etwas  geliiftet  werden,  wird  die  Operation 
vorgenommen  (s.  das  Facsimile  Fig.  78).  Die  Folge  dieser  Verlialtnisse 
war,  dass  den  Aerzten  jede  Kenntniss  des  natiirlichen  Geburtsherganges 
abging.  Am  friihesten  Snderte  sich  dies  in  Italien.  Hier  kamen  nach 
Gottfried  Welsch,  dem  Uebersetzer  des  Scipio  Mercurio,  schon  in  der 
ersten  Hiilfte  des  17.  Jahrhunderts  Manner  ganz  allein  zu  den  Geburten. 
In  Frankreieh  kamen  die  Geburtshelfer  zu  Ansehen,  seit  Jules  Clement 
die  La  Valiere  im  Jahre  1663  entbunden  hatte  und  dafiir  von  Ludwig  XIV. 
mit  Ehren  uberhhuft  worden  war.  Nach  dem  Ehrentitel,  den  Clement 
erhalten,  nannten  sich  die  Chirurgen,  die  Geburtshiilfe  trieben,  fortan 
„accoucheur“,  und  selbst  die  Hebammen  waren  mit  der  doch  gewiss 
ehrenvollen  Benennung  „sage-femme“  nicht  mehr  zufrieden  und  nannten 
sich  „accoucheuse“.  Die  mannliche  Geburtshiilfe  wurde  Modesache;  in 
hoheren  Kreisen  in  Paris,  sowie  an  den  iibrigen  europaischen  Hofen  ge- 
horte  es  zum  guten  Ton,  sich  von  einem  Arzt  entbinden  zu  lassen,  und 
Wundarzte  wurden  zum  Unterricht  nach  Paris  geschickt,  oder  die  Hofe 
liessen  sich  Geburtshelfer  von  daher  komjnen;  so  war  J.  Clement  drei  Mai 
in  Madrid,  um  die  Gemahlin  Philipps  V.  zu  entbinden.  Noch  spater, 
erst  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts,  wurde  die  Zuziehung  von  Geburts- 
helfern  in  England  Sitte,  wo  zwischen  ihnen  und  den  Hebammen  zur  Zeit 
Smellie’s  und  Hunter’s  ein  mit  grossem  Eifer  in  Streitschriften  und  Satiren 
gefiihrter  Kampf  entstand.  Am  Iangsten  straubten  sich  die  deutschen 
Frauen,  so  dass  Welsch  sagt,  sie  wurden  lieber  sterben,  „als  dass  sie 
einen  Modicum  oder  Balbierer  dazu  lassen  sollten".  Praktischen  Unter- 
richt im  normalen  Hergang  der  Geburten  konnten  die  deutschen  Aerzte 
erst  geniessen,  seitdem  in  Strassburg  (1733),  Gottingen  (1751)  und  Wien 
(1752)  Entbindungsanstalteu  zum  Unterricht  fur  Aerzte  gegriindet  waren. 

Der  zu  einer  Grebarenden  gerutene  Arzt  hat  sicli  mit  seinein 
guteingeriehteten  gehurtshiilflichen  Instrumentenapparat  zu  der  Kreis- 
senden  zu  begeben.  Ausser  einer  Zange  und  den  nothwendigsten 
Mcdicamenten  dart'  in  demselben  vor  allem  Material  zum  Desinficiren 
der  Hande  nicht  t'ehlen;  auch  nicht  ein  stark  gekruinmter  metallener 
Katheter,  der  sehr  liiiutig  wahrend  der  Geburt  Anwendung  finden 
muss.  Ferner  ist  auch  ein  elastischer  Katheter  zum  Aspiriren  des 
Schleims  aus  der  Trachea  noting,  vvenn  das  Neugeborene  asphyetisch 
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ziir  Welt  koimnt.  Endlicli  soil  Much  Nllhmaterial  t'tlr  den  Fall  einer 
Dammruptur  nicht  fchlen. 

Was  die  Lagerung  dcr  Kreissenden  bctrifft,  so  ist  im  all- 
gemeinen  l'tir  die  Erdffnungsperiodc  die  Rlickenlage  nut  massig  er- 


Fig.  78.  A De  Chirurgijn  sit  liier  op  en  stoel  om  de  vrouw  B een  Kindjen 

at  te  lialen. 


hohtem  Oberkorper  die  geeignetste,  da  in  dieser  Lage  der  Uterus 
ungefahr  vertical  auf  der  Beckeneingangsebene  steht.  so  dass  der 
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Eintritt  dcs  Kincles  in  die  Beckenweite  am  leiclitesten  erfolgen  kann 
mid  die  Schwere  des  Eies  am  vollkommensten  in  Wirkung  tritt. 

Die  Seitenlage  passt;  wenu  man  nicht  bestimmte  thcrapcutischc 
Absiehten  mit  ihr  verbindet,  fiir  die  ErOfinungspcriodc  nicht,  wenn 
dieselbe  bei  hoebstehendem  Kopf  verlauft,  da  der  Ko.pt  bei  Seiten- 
lagening  der  Kreissenden  stets  grosse  Neigung  liat,  naeh  der  ent- 
gegengesetzteri  Seite  abzmveichen.  Stelxt  der  Kopf  im  Becken,  so 
ist  sie  nicht  naebtheilig. 

Fiir  die  Austreibungsperiode,  besonders  fur  das  letzte  Stadium 
derselben,  bat  man  eingewandt,  dass  der  Kopf  bei  Riickenlagerung 
gegen  seine  eigene  Scbwere,  durch  die  Vulva  aufwarts  getrieben 
werden  muss  und  den  Damm  leichter  ladire.  Jedenfalls  ist  die 
Seitenlage,  wie  sie  in  England  schon  lange  gebraueblieb  ist,  sowobl 
bezuglieb  der  Ricbtung  der  austreibenden  Kraft  zweekmassig,  wie 
aueb  ganz  besonders  fiir  cineu  wirksamen  Dammsebutz  besonders 
geeignet. 

Von  einer  bestimmten  natiirlichen,  cl.  h.  den  im  Urzustand  befind- 
lichen  Volkern  gleichmiissig  zukommenden  Stellung  darf  man  iibrigens 
nach  den  ethnographischen  Studien  von  Ploss *)  nicht  sprechen,  da  die 
Sitten  der  eiuzelnen  Volker  hierin  die  grossten  Verschiedenheiten  zeigen 
und  manche  auf  ganz  niedrigem  Culturzustand  betindlicben  Volker  die 
barockesten  „Moden“  beim  Niederkommen  haben.  Sebr  verbreitet  ist  das 
Gebiiren  im  Liegen,  entwecler,  wie  noch  heute  bei  den  Deutschen  und 
Franzosen,  in  der  Riickenlage  oder,  wie  bei  den  Englandern  und  Norcl- 
amerikanern,  in  der  (linken)  Seitenlage.  Sehr  hiiuflg  wire!  der  Oberkor- 
per  bei  der  Riickenlage  so  erholit,  dass  der  Uebergang  zur  sitzenden 
Stellung,  die  ebenfalls  sehr  weit  verbreitet  vorkommt,  gebildet  wird.  Das 
Niederkommen  im  Sitzen  auf  eigen en  Geburtsstiihlen,  das  bereits  die  alten 
Israeliten,  sowie  die  Griechen  und  Romer  kannten,  ist  vielleicht  erst  her- 
geleitet  von  clem  Niederkommen  auf  dem  Schooss  eines  Mannes  oder  einer 
anderen  Frau,  das  bei  den  Beduinen  und  Kalmiieken  stattfindet  und  friilier 
auch  in  Europa  vielfach  angewandt  wurde  (in  Holland  hiessen  die  liierzu 
verwandten  Frauen,  die  lebenclen  Geburtsstiihle,  „Schooters“).  Indessen 
betrachtete  Soranus  (unter  Trajan)  diese  letztere  Methode  nur  als  Surro- 
gat  fiir  den  Geburtsstuhl,  dessen  Construction  er  ausfiihrlich  beschreibt. 
Er  sowohl  wie  Moschion  (unter  Hadrian),  der  ebenfalls  ein  „sedile  obstetri- 
cium,  cathedrae  simile"  empfiehlt,  fanden  hierin  eine  Menge  Nachfolger. 
(Der  Holzschnitt  in  Fig.  79  ist  getreu  nach  dem  in  einer  Ausgabe  des 
Roennlin  vom  Jahr  1528  beflndlichen  Original  geschnitten.)  So  fiihrt  Kilian 

x)  Ueber  die  Lage  und  Stell.  d.  Frau  etc.  Leipzig  1872;  w.  auch 
Goodell,  Amer.  J.  of  Obst.  IV.  S.  673,  Enc/elmcmn , Amer.  Gyn.  Trans.  B. 
V.  p.  175  u.  Engelmann,  iibersetzt  von  Hennig,  die  Geburt  bei  den  Ur- 
vblkern.  Wien  1884.  Robert  IV.  Felkin,  Ueber  Lage  u.  Stellung  etc.  Mar- 
burg 1885. 


Scliroeder,  GelmrtshtUfe.  12.  Auflage. 
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32  verschiedene  Geburtsstuhle,  24  Geburtsbetten,  8 Geburtsstuhlbetten  und 
5 Geburtstische  an.  Der  Gebrauch  der  Geburtsstuhle  war  ganz  allgemein 
(in  Holland  wurdo  jeder  wohlausgesteuerten  Braut  ein  Deventer’ sober  Ge- 
burtsstuhl  mitgegeben)  und  reicht  bis  in  die  allerneueste  Zeit  hinein. 
Doch  findet  der  Geburtsstuhl  heutzutage,  wenn  er  auch  in  einigen  Winkeln 
Deutschlands  nocb  ein  verslolilenes  Dasein  fiihrt,  allgemeine  Anwendung 
nur  noch  bei  asiatischen  Volkern,  sowie  den  Turken  und  Griechen;  bei 
den  iibrigen  europ&ischen  Nationen  wird  jetzt  fast  ganz  allgemein  ein  ge- 
wohnliches  Belt  zum  Geburtslager  hergerichtet.  Es  bedarf  dazu  nichts 
weiter,  als  dass  man  in  der  Mitte  des  Bettes  unter  das  Betttuch  ein  wasser- 
dichtes  Zeug  und  dariiber  eine  leiuene  Unterlage  legt. 


J 


Fig.  79.  Niederkommen  auf  dem  Geburtsstuhl  nacli  dem  Original 
des  Roesslin  vom  Jalire  1528. 

Aber  aucli  in  dem  zu  dieser  Function  scheinbar  so  unbequemen  und 
von  einigen  Seiten  fiir  unmbglich  erklarten  Stehen  kommen  die  Frauen 
mancher  Volker  nieder.  Die  Hindufrauen  werden  wenigstens  noch  von 
zwei  rechts  und  links  sie  Unterstiitzenden  aufreeht  erhalten,  wahrend  die 
Neg'ritas  auf  den  Philippinen  sicli  nur  mit  dem  Bauch  auf  ein  Bambus- 
rohr  stiitzen.  Auch  bei  den  centralafrikanischen  Negern,  den  Boern  im 
Capland,  sowie  nordamerikanischen  Indianern  ist  das  Niederkommen  im 
Stehen  iiblich. 

Uralt  ist  jedenfalls  auch  das  Niederkommen  in  knieender  oder 
hockender  Stellung,  da  es  bei  den  meisten  asiatischen  Volkern,  sowie 
den  Abessyniern  und  Indianern  Amerika’s  verbreitet  ist.  Auch  in  Grie- 
chenland  learn  man  in  den  iiltesten  Zeiten  (theilweise  geschieht  es  noch 
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hexitc)  im  Knieen  niedor.  So  stemmt  sicli  nach  Homer  Letho  bei  der  Ge- 
burt  des  Apollo  mit  den  Knieen  gegen  die  Erde  und  halt  mit  beiden 
Hiinden  einen  Palmbaum  umklammert. 

Am  eigenthiimlichsten  ist  das  Niederkommen  im  Sclnveben  oder 
Hiingen.  So  werden  bei  einigen  wilden  StEtmmen  Siidamerika’s  die  Frauen 
hangend  an  einen  Baum  gebunden,  und  in  einigen  Gegenden  Deutschlands 
und  Englands  war  es  Sitte,  von  einem  kraftigen  Mann  schwebend  gehalten 
oder  am  Hals  einer  anderen  Frau  hangend  niederzukommen. 

Gegen  das  allgemein  iibliche  Niederkommen  in  Riicken-  oder  Sei- 
tenlage  hat  ein  Laie  H.  v.  Ludwig  Einwendungen  erhoben1).  Der  Einfluss 
der  Position  auf  die  Zerreissungen  der  Weichtheile  des  Scheideneinganges 
zeigt  sicli  am  eclatantesten  darin,  dass  in  der  Riickenlage  die  Dammrisse, 
in  der  knieend  kauernden  Stellung  die  Risse  an  der  vorderen  Connuissur 
am  haufigsten  sind. 

1st  der  Arzt  am  Bett  der  Kreissenden  angelangt,  so  sclireitet 
er,  nachdem  er  sicli  durch  einige  Fragen  (ob  Erst-  oder  Mebrge- 
barende,  Redlining  der  Schwangerscbaft,  Eintritt  der  Weben  u.  dgl.) 
vorlaufig  orientirt,  sofort  in  der  frtiher  angegebenen  Weise  zur  Unter- 
.snchuug.  Man  tlmt  gut,  der  innern  Exploration  stets  die  aussere 
Untersuchung  (Palpation  und  Auscultation)  vorauszuscbicken.  Man 
sckont  selbstverstandlicb  das  Schamgefiibl  der  Kreissenden  so  viel 
wie  moglicli,  lasse  sicb  jedoeb  niemals  von  irgend  einer  Unter- 
suchungsmetliode,  die  man  fill*  notbwendig  bait,  durch  andere  Riick- 
sicbten  abhalten.  Nach  der  Untersuchung  wird  man  in  der  Regel 
nach  der  Prognose  und  nach  der  moglichen  Dauer  der  Geburt  ge- 
fragt.  Hat  man  niclits  Pathologiscbes  gefunden,  so  versichere  man 
in  erster  Beziekung,  dass  bis  dabin  alles  vollstandig  in  Ordnung  sei. 
Was  die  zweite  Frage  anbelangt,  so  sage  man  der  Frau,  die  Dauer 
lasse  sicb  nicht  beurtheilen,  sie  hange  ganz  von  der  Starke  der 
Weben  ab.  Auf  eine  bestimmte  Zeitangabe  in  Betreff  der  Dauer 
der  Geburt  lasse  man  sicb  nicht  ein,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
man  sehr  bedeutenden  Irrthiimern  dabei  ausgesetzt  ist. 

So  lange  die  Weben  noch  schwach  sind  und  die  Eriiffnung  des 
Muttermundes  wenig  vorgeschritten  ist,  kann  man  die  Ivreissende 
im  Zimmer  herumgeben  lassen.  Im  Beginn  der  Geburt  ist  das  Rec- 
tum stets  durch  ein  Clysma  zn  entleeren.  Audi  auf  die  gehorige 
Entleerung  des  Urins  ist  sorgfiiltig  zu  acliten,  da  eine  Anfiillung 
der  Ilarnblase  den  Eintritt  des  vorliegenden  Theils  in  das  Becken 
verhiudern  und  die  Weben  unregelmassig  macben  kann.  Stebt  der 


x)  „Warum  lasst  man  die  Frauen  in  der  Riickenlage  gebitren?** 
Breslau  1870.  2.  Aufl. 
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Kopf  dev  I'  nicbt  fest  im  Becken,  so  kann  die  Kreissende  umher- 
Sehen,  bis  cler  Mutterrmvnd  fast  erweitert  ist;  ist  der  Kopf  aber 
noeh  ru  cl  it  in’s  Becken  eingetreten,  so  muss  man  mit  dem  Umher- 
gehcn  vorsichtig  sein  and  die  Bettlage  cinnelimen  lassen,  sowie  der 
Muttermund  sich  starker  erweitert  und'  der  Blasensprung  erwartet 
werden  kann,  weil  sonst  Theile  vorfallen  konnen. 

Ist  die  Blase  gesprungen  und  der  Muttermund  erweitert,  ist 
also  die  Eroffnungsperiode  vortlber  und  boginnt  die  Austreibung  des 
Kindes,  so  beginnt  die  Kreissende  wftlirend  der  Webe  mit  zu  pressen 
und  kann  man  ikr  zu  dem  Zwecke  besserer  Yerarbeitimg  der  Wehen 
Handhaben  zur  Fixirung  des  Oberkorpers  gebcn.  Hat  die  Kreis- 
sende aber  noch  keinerlei  Drang  zum  Mitpressen,  so  ist  es  in  der 
Regel  nutzlos,  sie  zu  rein  willktirlichem  Mitpressen  aufzufordern. 
Vor  der  Erweiterung  des  Muttermundes  ist  das  Mitpressen  sogar 
schadlick.  Stellt  sick  in  der  Austreibungsperiode  Stubldrang  ein, 
so  lasse  man  die  Kreissende  nieht  auf  den  Naebtstuhl  geben,  sondern 
reiche  ihr  eine  Bettscbiissel. 

Der  Dammschutz. 

Wird  der  Kopf  in  der  Scbamspalte  sichtbar,  so  tritt  an  den 
Geburt shelter  die  wiebtige  Aufgabe  heran,  eine  Zerreissung  des 
Dammes  zu  verb ii ten  oder  docb  nacb  Moglichkeit  zu  besckranken. 
Eine  ganzlicbe  Verhiitung  ist  zwar  in  einer  gewissen  Zabl  der  Falle, 
welche  bei  Erstgebarenden  15 — 20  °/0  betragen  mag,  wegen  abso- 
luten  Missverkaltnisses  zwiscben  Kopf  und  Deknbarkeit  der  Rima 
unmoglich.  Aber  in  sebr  zablreichen  Fallen,  in  denen  sonst  ein 
Dammriss  entsteben  wiirde,  kann  er  verhiitet  werden  und  totale 
Dammrisse  mit  Zerreissung  des  Sphincter  ani  diirfen  bei  spontanen 
Kopfgeburten  ilberbaupt  nicbt  vorkommen,  wenn  man  es  niekt  an 
der  nothigen  Aufmerksamkeit  feblen  lasst.  Stets  muss  man  sicb 
vor  Augen  balten,  dass  ein  grosser  Dammriss,  zumal  mit  Zerreissung 
des  Sphincter,  eine  in  ihren  Folgen  kockst  wiebtige  Yerletzung 
ist,  die  nicbt  selten  aucb  sehwere,  puerperale  Krankkeiten  her- 
beiftibrt. 

Wir  konnen  in  zweierlei  versebiedener  Weise  die  Er- 
baltung  des  Dammes  begiinstigen.  Erstlick  baben  wir  darauf 
zu  achten,  dass  der  Kopf  mit  der  moglicb  kleinsten  Peripherie  — 
der  suboccipito-frontalen  — zum  Durcliscbueiden  kommt.  Das  Hin- 
terbaupt  muss  also  vollstilndig  unter  dem  Scbambogen  kervorgetre- 
ten  sein,  bevor  die  Stirn  tiber  den  Damm  tritt.  In  der  Regel  ge- 
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scliieht  dies  schon  spontan  so.  Bleibt  aber  das  Hinterhaupt  zurtick, 
so  halten  wir  das  uach  riickw&rts  gelegene  Vorderhaupt  in  der  Webe 
durcb  Fingerdruck  noeh  zurtick,  uni  es  am  Durchtreten  zu  verhin- 
dem,  oder  wir  drttcken  naeli  Hold  in  der  Wehenpause  das  Hinter- 
haupt nach  abwfirts,  wobei  der  Damnen  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt 
Avird,  w&hrend  Zeige-  uiid  Mitteltinger  lediglich  zur  Fixirung  des 
Daumens  diclit  vor  dem  Damm  auf  den  Kopf  gesetzt  werden. 

Uugleicb  wichtiger  ftir  die  Erbaltung  des  Dammes  ist  die  zweitc 
Art  des  Eingreifens,  welche  darauf  hinauslautt,  den  Kopf  am  zu 
schnellen  Durcb tritt  zu  hindern.  Nur  bei  langsamem  Durcli- 
tritt  kann  die  Elasticitat  der  Dammgebilde  voll  ausgenutzt  werden. 
Liisst  man  die  Kreissende  gewaliren  wie  sie  will,  so  presst  sie  beim 
Durchschneiden  noeh  aus  vollen  Kraften  mit.  Tritt  der  Kopf  aber 
unfer  der  vereinten  Kraft  einer  guten  Webe  und  der  Baucbpresse 
aus,  so  ist  bei  einer  Erstgebarenden  ein  Dammriss  tast  unvermeid- 
lich.  Das  erste  Erforderniss  ist  also,  dass  wir  der  Kreissenden  die 
zum  Mitpressen  benutzten  Handhaben  entziehen  und  sie  veranlassen 
bei  den  letzten  Welieii  das  Mitpressen  zu  unterlassen. 
Dies  wird  am  ehesten  erreicht,  wenn  die  Kreissende  mit  otfenem 
Mnnde  rasch  Athem  holt,  wozu  man  sie  aufzufordern  hat. 

Wir  konnen  aber  aucb,  was  kurz  vor  dem  Durchschneiden  des 
lvopfes  immer  rathsam  ist,  durcb  Gegendruck  in  der  Welie 
dem  zu  raschen  Austritt  des  Kopfes  direct  entgegenwir- 
ken.  Dies  gescbieht  eutweder  (lurch  Druck  der  flacli  gegen 
den  Damm  gelegten  Hand  (Damimmterstutzung)  oder,  besser  und 
sicherer,  durcb  Gegendruck  mehrerer  Fingerspitzen  gegen 
den  Kopf.  Es  lassen  sicli  aber  aucli  beide  Verfahren  mit  einander 
verbinden,  was  besonclers  in  Seitenlagerung  bequem  und  gut  aus- 
fuhrbar  ist. 

Ein  von  vielen  Seiten  empfohlener  Handgriff  besteht  aucli  darin, 
dass  man  mit  Naehlass  derjenigen  Webe,  welche  den  Kopf  oline 
unsern  Gegendruck  schon  zum  Durchschneiden  liatte  bringen  konnen, 
den  Saum  des  Scheideneinganges  mit  der  Hand  liinter  den  Kopf 
zurtickstreift.  Fritsch  empfieldt  zweckmassig  dies  aucli  an  der 
vorderen  Commissur  zu  thun,  und  zwar  bier  zuerst. 

Das  Allersclionendste  ftir  den  Damm  ist  der  Austritt 
des  Kopfes  in  der  Wehenpause.  In  seltenen  Fallen  gelingt  es 
der  Kreissenden  durcb  willkiirliches  Pressen  ausserlialb  der  Welie 
den  Kopf  langsam  herauszudrangen,  wenn  wir  sic  dazu  rechtzeitig, 
d.  h.  erst  kurz  vor  dem  Durchschneiden  des  Kopfes,  ermuntern. 
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AVeit  h&ufiger  kann  der  Geburtshelfer  den  Austritt  in  der  Wehen- 
panse  bewerkstelligen,  indem  er  mit  Zeige-  und  Mittelflnger  in  den 
Mastdarm  eingeht  nnd  von  bier  aus  durch  Druck,  zunachst  anf  die 
Stirn,  dann  gegen  den  Oberkieferrand,  endlich  gegen  das  Kinn  die 
Rotation  des  Kopfes  und  seinen  Austritt  herbeiflihrt.  Bei  selir  ge- 
fahrdetem  Damm  giebt  es  kein  Mittel,  welches  gleicli  sicber  die 
Zerreissung  verbiitet  oder  wenigstens  beschrankt.  Zugleich  bat  der 
Handgriff  bei  vernttnftiger,  nicbt  roller,  Ausfuhrung  keinerlei  Gefabr. 
Man  bat  fruher  aucb  geglaubt,  in  der  Extraction  mittelst  der  Zange 
und  Hervorheben  des  Kopfes  tiber  den  Damra  in  der  Webenpause 
ein  Mittel  fur  den  Dammsebutz  zu  besitzen.  Nichts  ist  unricbtiger 
als  diese  Ansicbt.  Jede  Beendigung  der  Geburt  mittelst  der  Zange 
gefahrdet  den  Damm  ungleicb  mebr;  ganz  besonders  tlnit  es  die 
Zange  in  der  Hand  eines  Anfangers. 

Der  genannte  irn  Jahre  1871  von  Olshausen1)  beschriebene  Handgriff 
ist  seitdem  in  grosser  Verbreitung  angewandt  und  besonders  auch  von 
AM f eld-)  enipfohlen  worden.  Man  kann  sagen,  dass  Fielding  Ould  den 
Handgriff  schon  kannte,  wie  Zweifel  richtig  bemerkt,  da  er  auch  mit 
einem  Finger  per  rectum  wirken  wollte.  Diese  Angabe  war  aber  jeden- 
falls  vergessen  und  wird  factisch  der  Handgriff  erst  seit  1872  geiibt. 
Goodell 3)  will  ebenfalls  mit  2 Fingern  in  das  Eectum  eingehen,  aber 
nicht  um  auf  den  Kopf  zu  wirken,  sondern  um  den  vorderen  Analrand 
nach  vorne  zu  ziehen  und  den  Damm  dadurch  zu  relaxiren.  Fasbender 4) 
emptahl  statt  zweier  Finger  den  Daumen  in  das  Rectum  einzufiihren, 
Zeige-  und  Mittelflnger  aber  auf  den  Kopf  zu  legen.  Fur  die  Entbinduug 
in  Seitenlage  ist  dieser  Stellungswechsel  der  Finger  zu  empfehlen.  Ritgen 
empfahl  vom  Hinterdamm  aus,  d.  h.  von  der  zwischen  Steissbeinspitze 
und  Anus  g-eleg-enen  Geg’end,  durch  die  Weichtheile  hindurch  gegen  den 
Kopf  zu  driicken,  ein  Handgriff,  den  neuerdings  Fehling5)  wieder  warm 
enipfohlen  hat.  Lb  hi  ein  A)  will  diesen  Ritgen'  schen  Handgriff  in  der  Weise 
modificirt  angewandt  wissen,  dass,  anstatt  mit  zwei  Fingerspitzen,  mit  dem 
Daumenbalien  der  Austritt  des  Kopfes  vom  Hinterdamm  aus  bewerkstel- 
ligt  wird.  Der  Handgriff  hat  vor  dem  oben  beschriebenen  jedenfalls  das 
voraus,  dass  er  nicht  wie  der  Druck  vom  Rectum  her  eine  Verunreinig'uns- 
der  Fing’er  bedingt.  Dass  er  ebenso  effectvoll  ist,  wie  jener,  bezwei- 
feln  wir. 

Wo  mit  Aufbietung  aller  Hilfsmittel  die  Erhaltung  des  selir 
gefahrdeten  Dammes  angestrebt  wird,  ist  es  bei  einiger  Uebung  ver- 


J)  Vollcmann's  Samml.  klin.  Yortr.  Leipzig  1872.  No.  44.  — 2)  Arch, 
f.  Gynaek.  B.  VI.  S.  279.  — 3)  S.  Goodell , Amer.  J.  of  med.  sc.  Jan.  1871. 
p.  53  und  Amer.  J.  of  Obst.  III.  p.  717.  — 4)  Fasbender,  Zeitschrift.  f. 
Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  2.  p.  43.  — 5)  Fehling,  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  No.  5.  — 
°)  Lohlein,  Gynaekol.  Tagesfragen.  Heft  I.  Wiesbaden  1890. 
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haltuissmassig  gleichgflltig , ol>  die  Kreissende  in  R«eken-  oder 
Seitenlage  entbunden  vvird.  Docli  ist  es  richtig,  dass  s.cl.  m leteterer 
die  directe  Unterstiitzung  reap.  Zurtickhaltung  des  Kopies  und  die 
Damnum tersfc iitzung  am  Besten  mit  einander  veveinigen  lassen.  Deshalb 
wird  aucli  die  Seitenlagerung  im  Allgemeinen  als  beste  Lagc  iur 
den  Dammschutz  angesehen. 

Bei  aller  Vorsicht  wird  in  einer  gewissen  Zahl  von  h alien 
wegen  absoluten  Missverkaltnisscs  zwischen  Kopf  und  Schamspalte 
die  Zerreissung  des  Dammes  unvermeidlich.  Wo  dies  sicker  voraus- 
zusehen  ist,  sclmeide  man  liebev  den  Damm  mit  Sebeere  oder  Messer 
ein  (Episiotomie),  jedocb  nicht  in  der  Raphe  perinei,  sondem 
jederseits  derselben  1—2  cm  entf'erntj  bleibend.  Diese  Einschnitte 
darf  man  nicht  kurz  vor  clem  Durchscbneiden  auf  der  Hoke  der 
Wehe  machen,  sonst  tritt  sofort  der  Kopf  rasck  aus,  elie  man  die 
Hande  frei  hat  um  dies  zu  verhtiten.  Sind  die  Schnitte  gross  aus- 
gefallen  oder  weiter  gerissen,  so  vereinige  man  sie  mit  einigen 

Nakten  D. 


Giffard  (gest.  1731)  ist  cler  erste,  der  einen  Fall  beschreibt,  m dem 
er  die  manuelle  Unterstiitzung  des  Dammes  zur  Vermeidung  des  Ein- 
reissens  anwandte,  Puzos  (gest.  1753),  der  dieselbe  gleichfalls  empfiehlt, 
zeigt  zugleich  eine  treffliche  Beobachtungsgabe,  indem  er  angiebt,  dass 
„dechirements  moderns"  fast  bei  keiner  Erstgebarenden  zu  vermeiden  Sind. 
In  der  neueren  Zeit  wurde  die  Unterstiitzung  des  Dammes  ziemhch  all- 
gemein  als  nothwendig  empl'ohlen.  Nur  vereinzelte  Stimmen  traten  aui, 
die  sie  als  uberfliissig  oder  gar  schadlich  darstellten  (besonders  Wigand, 
Mende,  Leishman),  und  es  ist  gar  nicht  zu  ieugnen,  dass  in  der  Rucken- 
lage  kleinere  Einrisse  durch  die  Unterstiitzung  mindestens  nicht  verhutet 
werden.  Da  indessen  oline  alle  Unterstiitzung  bedeutende  Risse  bis  in 
das  Rectum  hinein  vorkommen-  konnen,  diese  letzteren  aber  sich  mit 
grosser  Sicherheit  durch  geeignete  Unterstiitzung  vermeiden  lassen,  so 
muss  man  der  letztern  unter  diesen  Umstanden  das  Wort  reden.  Um 
das  Einreissen  des  Dammes  zu  verhiiten,  empfahl  C.  Pli.  Michaelis  (1810), 
denselben  einzuschneiden,  fand  aher  keine  Nachahmer.  Rityen  und  Birn- 
baum  machten  multiple  seitliche  Ineisionen,  um  die  Schamspalte  zu  ver- 
grossern,  und  Kichelberg , Chailly-Honord,  Lumpe,  Chiari,  Braun  und 
Spaeth,  Scanzoni,  Schultze  empfehlen  zwei,  nur  ausnahmsweise  mehr  seit- 
liche Ineisionen.  Bei  Balandin 2)  findet  man  fiber  den  Dammschutz  histo- 
risch  richtige  Angaben. 


t)  Crede  u.  Colpe,  Arch.  f.  Gyn  B.  XXIV.  S.  148;  Lusk,  Science  and 
art  of  midwifery.  London  1884.  p.  210;  Manton,  Ainer.  J.  of  obst  March 
1885.  S.  Goodell , Amor.  J.  of  med.  sc.  Jan.  1871,  p.  o3.  — -)  Balandin, 
Klin.  Vortrage.  Petersburg  1884.  S.  95. 
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Mit  dem  Durchsclmeiden  des  Kopies  ist  die  Wel.c,  welelie  den 
Ausintt  bewerkstelligte,  gewohnlich  vorliber  und  zdgert  nun  der 
Auslnlt,  der  Schultern  bis  zur  naehstcn  Welle.  Solange  das  Kind 
1100,1  auf  Anblasen  des  Gesichts  reagirt  und  nicht  zu 
at h men  beginnt,  braucbt  man  sich  mit  der  Extraction 
des  Rumples  nicht  zu  iibereilen.  Xothigcnfalls  ruft  man  durcb 
Reiben  des  Fundus  uteri  cine  Wel.c  hervor,  oder  extrahirt  den 
Kumpl,  indem  man  einen  Oder  zwei  Finger  in  die  Scheide  fiihrt, 
mit  imr  einem  Finger  in  die  hintere  Sehulter  von  der 
Rticke-nseite  her  einbakt  und,  unter  Rticksichtnahme  auf 
den  Damn.,  nach  unten  anzieht.  An  dem  Kopf  zu  ziehen  ist 
nicht  gestattet,  wol.l  aber  darf  man  denselbcn,  ihn  mit  beiden 
HSn den  umfassend,  nach  hinten  gegen  den  Damrn  drangen,  wodurch 
das  Herabtreten  der  vordercn  Sehulter  hinter  der  Symph.  o.  p.  be- 
gtinstigt  wird. 


Ist  die  Xabelschnur  um  den  Hals  gescldungen,  so  wird  sie  ent- 
weder  vor  dem  Durchtritt  der  Schultern  mit  einem  Finger  angehakt 
und  von  der  Symph.  o.  p.  her  .tiber  den  Kopf  an  die  Bauchseitc 
gebracht,  oder  ihre  Schlinge  wird  bloss  zum  Durchtritt  der  Schultern 
etwas  gelockert.  Sollte  sich  die  Xabelschnur  nicht  lockern  lassen, 
so  muss  man  sie  durchsclmeiden,  einstweilen  die  Enden  mit  den 
Fingern  comprimiren  und  das  Kind  schnell  extrahiren.  Sind  die 
Schultern  geboren,  so  folgt  der  iibrige  Korper  leicht.  Das  Kind 
legt  man  zwischeu  die  Schenkel  der  Mutter,  so  dass  die  Xabelschnur 
nicht  gespannt  wird  und  Mund-  und  Xasenoffnungen  frei  liegen. 

Entschiedene  Beachtung  verdient  die  Zeit  der  Abnabelung 
des  Kindes.  In  neuester  Zeit  liaben  zuerst  Buclin l)  und  SchiLcking*) 
daiaut  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Meng'e  des  Blutes,  welches 
im  abgeuabelten  Ivindskorper  enthalten  ist,  grossen  Schwankungen 
unterliegt,  die  vorzugsweise  von  der  Zeit  der  Abnabelung  abhangen. 

Und  in  der  That  liegen  die  Verbaltnisse  nach  der  Geburt  des 
Kindes  so,  dass  das  gesammte  Blut,  welches  vom  Herzen  der  Frucht 
in  Umlauf  gesetzt  wird,  nicht  bios  im  Korper  des  Kindes,  sondern 


x)  Buclin,  Gaz.  mod.  1876.  No.  2.  — 2)  Schilcking,  Berl.  kl.  Woch.  1877 
No.  1 u.  2;  u.  1879.  No.  12,  14,  49  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1879,  12;  Friedldn- 
der , e.  1.  No.  27;  Hofmeier,  Centralbl.  f.  Gvn.  1878.  No.  18  u.  Ztschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  4.  S.  114;  Poralc,  Revue  niensuelle  1878.  No.  5— 8;  Zwei- 
fel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  1 ; Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV,  H.  1 ; 
Haumeiler,  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  15;  L.  Meyer,  ibidem'  No.  9,  13;  Fritscli, 
ibidem  No.  16;  Mayring,  Diss.  inaug\  Erlangen  1879,  Luge,  Diss.  inaug. 
Rostock  1879;  Ribemont,  Arch,  de  Tocologie  1879  October;  v.  Engel , Cen- 
tralbl. f.  Gyn.  1885.  No.  46. 
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aueli  in  der  Nabelschnur  und  in  dem  miichtigen  von  Hint  strotzenden 
Fruchtkuchen  sick  befindet.  Diese  Gesannntmcnge,  die  im  Kindes- 
korper  und  in  der  Placenta  enthalten  ist,  kommt  ohne  Zweifel  deni 
abgenabelten  Kinde  nieht  zu,  da,  wenn  ein  so  blutreiehes  Organ, 
wie  der  Mutterkucken,  aus  der  foetalen  Circulation  ausgeschaltet 
•wird,  wenn  also  eine  so  grosse  Anzahl  von  Blutgefassen,  wie  sic 
der  Fruchtkuchen  besitzt,  wegtallt,  auch  die  entsprechende  Quantitat 
Blut  mit  fortfallen  kann.  Eine  gewisse  Quantitat  Blut  wiirde  man 
also  getrost  zur  Zeit  der  Abnabelung  in  der  Placenta  lassen  konnen, 
ohne  befurchten  zumiissen,  dass  man  dem  Kinde  Blut,  welches  ihm 
eigentlich  zukommt,  entzieht.  Nun  wechselt  aber  der  Blutgehalt 
der  Placenta  ganz  ausserordentlich,  so  dass  ilire  Gefiisse  unter  Um- 
standen  einen  selir  grossen  Theil  des  foetalen  Blutes,  in  audern 
Fallen  aber  viel  weniger  von  demselben  enthalten  konnen  (es  lassen 
sich  circa  60,  ja  in  einzelnen  Fallen  sogar  tiber  100  gr  Blut  aus 
der  Placenta  in  den  Fruchtkorper  hinuberdrticken,  eine  erstaunlich 
grosse  Quantitat,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Gesammtblutmenge 
eines  3000  gr  schweren  Kindes  sich  nach  Welcker  [x/19  des  Korper- 
gewichts]  auf  nur  158  gr  berechnet).  Zweifellos  ist  es  fur  die 
Frucht  nieht  gleichgtiltig,  ob  die  Abnabelung  zu  einer  Zeit  vorge- 
nommen  wird,  in  der  fast  das  sammtliche  Blut  im  Fruchtkorper, 
oder  in  der  ein  grosser  Theil  desselben  in  der  Placenta  ist.  Letz- 
teres  ist  besonders  der  Fall,  wenn  der  Inhalt  des  Uterus  unter  einem 
sehr  geringen  Druck  steht  (derselbe  kann  unter  gewissen  Verhalt- 
nissen  unteratmospharisch  werden;  es  wird  dann  das  foetale  Blut 
von  der  Placenta  augesogen);  ersteres  tritt  regel massig  ein,  wenn 
kraftige  Contractionen  die  Placenta  ausstossen.  Je  langer  man  also 
mit  der  Abnabelung  wartet,  desto  melir  Blut  wird  im  allgemeinen 
der  Frucht  zufliessen.  Ob  es  dem  Kinde  unter  alien  Umstanden 
niitzlich  ist,  moglichst  viel  Blut  (das  gesammte  „Reserveblut“)  zu 
erhalteu,  oder  ob  die  grosse  Menge  des  Blutes  vielleicht  ein  unnutzer 
Ballast  ist  (starkerer  Icterus  dieser  Neugeborcnen),  ob  es  moglicher- 
weise  sogar  directe  Gefahren  bringt  (Apoplexieen1]),  daritber  miissen 
weitere  Beobachtungen  noch  entseheiden.  Hervorzuheben  ist  noch, 
dass  nach  den  Wagungen  von  Zweifel  und  llofmeier  der  Gewichts- 
verlust,  den  neugeborne  Kinder  in  den  ersten  Lebenstagen  i-egel- 
massig  erleiden,  geringer  ist  und  cber  aufhort,  wenn  vor  der  Ab- 
nabelung das  Placentarblut  in  das  Kind  hineingedrtickt  wird. 

9 S.  Illing,  Diss.  inaug.  Kiel  1877. 
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Die  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Nabelsclinur  wird 
so  vorgenominen,  dass  man  ungefiihr  3 cm  voni  Nabelrkrg  entfernt 
ein  Bandchen,  und  in  derselben  Entfcrnung  weiter  nach  der  Placenta 
zu  ein  zweites  fest  inn  die  Nabelsclinur  bindet  und  dieselbe  zwischen 
den  beiden  Ligaturen  durchschneidet.  Die  nach  deni  Kind  bin 
liegende  Ligatur  ist  durcbaus  nothwendig,  da  gefahrliche  Blutungen 
nicht  bios  aus  ununterbundenen,  sondern  selbst  aus  schlecht  unter- 
bundenen  Nabelschniiren  vorkommen,  die  andere  Ligatur  ist  ent- 
behrlich  und  bat,  wenn  die  Placenta  schon  geboren  ist,  gar  keinen 
Sinn.  Ist  dieselbe  aber  nocb  nicbt  vollstandig  geliist,  so  ist  die 
doppelte  Unterbindung  zu  empfehlen,  da  die  strotzend  mit  Blut  ge- 
ftillte  Placenta  sich  leichter  lost,  als  die  ausgeblutete. 

Ist  die  Nabelsclinur  selir  sulzig,  so  geniigt  eine  ein- 
malige  nocb  so  feste  Unterbindung  nicbt,  sondern  es  ist 
dann  ndtbig,  nacb  einigen  Minuten  in  die  Ligaturriune 
eine  zweite  Ligatur  zu  legen.  Oder  man  muss  nacb  dem 
Vorschlage  Budiri s1),  welchen  Crede  und  Weber2),  sowie  Leopold 
warm  empfelden,  mit  Kautschukfaden  unterbinden. 

Antiseptische  Cautelen  bei  der  Unterbindung8)  und  dem  Nabelver- 
band  zu  beobachten,  diirfte  sich  doch  ausschliesslich  in  den  Fallen  em- 
pfehlen, in  denen  man  besonderen  Grund  hat  eine  Infection  zu  fiirchten, 
besonders  also  in  Anstalten  zur  Zeit,  wo  infectibse  Erkrankungen  unter 
den  Wochnerinnen  herrschen. 

Es  ist  zwar  sicher,  dass  bei  der  Durchreissung  oder  Durchquetschung 
der  Nabelsclinur  beim  schon  kriiftig  athmenden  und  schreienden  Neuge- 
borenen  fiir  gewohnlich  keine  Blutung  erfblgt,  ausnahmsweise  kann  sie 
aber  auch  hierbei  eintreten,  und  fast  regehukssig  erfolgt  dieselbe,  wenn 
die  Nabelsclinur  durcli  einen  glatten  Sclmitt  getrennt  wird.  Bei  asphyk- 
tischen  Kindern  ist  die  Gefahr  der  Blutung  am  grossten,  da  das  Blut  des 
rechten  Herzens  nicht  nach  der  Lunge  hin  abgelenkt  ist,  sondern  sich 
noch  durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  descendens  ergiesst. 

Die  doppelte  Unterbindung  der  Nabelsclinur  ist  selir  alt;  schon 
Soranus  (zur  Zeit  Trajan. s)  empfichlt  dieselbe,  indem  er  fiirchtet,  die 
Mutter  werde  sich  sonst  verbluten.  Paul  Portal  (1685)  unterbindet  beim 
ersten  Zwilling  immer  doppelt,  damit  nicht  das  andere  Kind  sich  ver- 
blute,  und  empflehlt  es  iiberhaupt,  damit  die  Placenta  schoner  und  roller 
aussehe  „par  ce  moyen  l’arriferefaix  a plus  d’apparence,  lorsqu’on  en 
veut  faire  la  demonstration  A Messieurs  les  Medicins  et  aux  personnes 
qui  sont  presentes".  Auch  Deventer  (1701)  und  Astruc  (1766)  empfehlen 


')  Progres  mod.  1880.  p.  45.  — 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIII.  S.  65: 
Leopold,  Cbl.  f.  Gyn.  1885.  S.  77.  — B)  S.  Dolirn,  Centralbl.  f.  Gyn.  1880, 
14;  Slinqer,  ibidem  19  und  1881,  6;  Runqc,  Zeitschrift  fiir  Geb.  und  Gyn. 
Bd.  6.  Heft  1. 
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die  doppelte  Unterbindung.  Zeller  (1 781 ) macht  daraut  autmerksam, 
class  bei  doppelter  Unterbindung  die  strotzend  gefiillte  Nachgeburt  sicb 
leichter  lose. 

Bei  den  Thieren  geschieht  die  Trennung  der  Nabelschnur  auf  ver- 
schiedene  Weise.  Bei  den  Kiihen  und  Pferden  zerreisst  sie,  indem  das 
junge  zu  Boden  fiillt  oder  das  Mutterthier  aufsteht,  das  junge  Schwein 
tritt°auf  die  Schnur  und  zerrt  daran,  bis  dieselbe  zerreisst,  und  bei  den 
Raubthieren  frisst  die  Mutter  die  Nachgeburt  und  zerkaut  den  Nabelstrang 
bis  in  die  Nabe  des  Nabels.  Letzteres,  d.  h.  das  Abnabeln  durch  Zer- 
kauen  des  Stranges,  konnnt  auch  bei  einigen  wilden  Volkerschaften  Bra- 
siliens  vor;  sonst  wil’d  die  Nabelschnur  auch  bei  rohen  Volkern  abge- 
schnitten  und  zwar  in  der  Regel  mit  stumpien  Werkzeugen,  und  das  toe- 
tale  Ende  dann  in  einen  Knoten  geschiirzt  oder  mit  Stypticis  behandelt 
oder  ebenfalls  unterbunden 1). 

Die  Nachgeburtsperiode. 

Die  Leitung-  der  Nachgeburtsperiode2)  ist  schon  in 
alteren  Zeiten  sehr  verschieden  gehandhabt  vvorden  und  auch  augen- 
blicklich  sind  die  Ansichten  dariiber  noch  nicht  ganz  die  gleichen. 


i)  S.  Ploss,  Dtsch.  Kl.  1870.  No.  48  u.  49.  — 2)  Crede,  kl.  Vort.  ub. 
Geburtshiilt'e  1853.  S.  600,  Mon.  f.  Geb.  B.  XVI.  S.  345,  B.  XVII.  S.  274  u. 
Bd.  XXII.  S.  310,  Deutsche  med.  W.  1880.  No.  45,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVII. 
S.  260  u.  B.  XXI 1 1 S.  302.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32.  p.  96.  Spiegelberg,  Wiirzb. 
med.  Z.  IV.  1861.  S.  39;  Lehrb.  d.  Geb.  3.  Auti.  Lahr  1891.  S.  203  und 
Deutsche  med.  Woch.  1881.  No.  4;  Lemser,  D.  i.  Giessen  1865;  Winckel, 
M.  f.  G.  B.  21.  S.  365;  Schille,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  15;  Kuenecke , Schuehardt’s 
Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1866.  S.  417;  Chantreuil,  Amor.  J.  ot  Obst.  IV. 
p.  434;  Dolirn,  Deutsche  med.  Woch.  1880.  No.  41,  1881.  No.  12  u.  1883. 
No.  39  u.  Verb.  d.  D.  Ges.  1'.  Gyn.  II.  p.  32;  Fehling,  Centr.  f.  Gyn.  1880. 
No.  25  u.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Leipzig  1881 ; Vollcmann's  klin.  Vo rt rage 
No.  308  und  Verh.  d.  D.  Ges.'f.  Gvn.  II.  1888.  p.  39;  Bunge.  Centr.  t'.  Gyn. 

1880.  No.  26  u.  Berl.  klin.  W.  1880.  No.  44;  B.  Schultze,  Deutsche  med. 
W.  1880.  No.  51,  52;  Abegg,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  S.  378;  Weis,  Centr.  f. 
Gyn.  1881.  No.  11;  Festner,  D.  i.  Halle  1881;  Breisky,  Prager  med,  W. 

1881.  No.  15,  16;  Kabierske  (Freund),  Centr.  t\  Gyn.  1881.  No.  7;  Teuffel, 
Deutsche  med.  Woch.  1882.  No.  7;  Ahlfeld,  Abwartende  Methode  oder 
Crede’ seller  Handgriff.  Leipzig  1888.  Ber.  u.  Arbeiten  . . I.  p.  42.  1883.  IT. 
p.  39.  1885.  III.  p.  18.  1887;  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  52  u.  1889.  No.  15; 
Wilson,  Amer.  J.  of  Obst.  1882.  p.  819;  v.  Campe , Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  10.  S.  416;  Di/hrenfurth,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXII.  S.  334;  Lumpe,  e.  I. 
B.  XXIII.  S.  283;'  Stadfeldt,  e.  1.  B.  XXIV.  S.  308;  Prochownik,  Centr.  f. 
Gyn.  1885.  No.  28;  Schroeder,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn;  B.  11.  S.  421  u. 
Scliroeder  u.  Stratz,  Der  schwangere  u.  kreiss.  Uterus.  Bonn  1886.  S.  96; 
Schrader  bei  Ahlfeld,  B.  II.  S.  39;  Schatz,  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  42;  Fel- 
senreich,  Wiener  Klinik.  1886.  Heft  1;  E.  Colin , Zeitschr.  f.  Geb.  it.  Gyn. 
B.  12.  1886.  S.  381;  Roemer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVIII.  1886.  S.  296;  II.  W. 
Freund , D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  43;  Lammers,  D.  i.  Kiel  1890; 
Champneys,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Bd.  29.  p.  317.  March-Juli  1887 ; B.  Hart, 
Edinb.  med.  J.  July  1887.  p.  289.  u.  Oct.  1888;  Barbour,  Edinb.  med. 
J.  Aug.  1888.  p.  97;  Beaucamp,  Arch.  f.  Gyn.  B.  42.  S.  103;  Zinsstag, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  34.  S.  255;  S.  Chazan,  Sammlg.  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  52. 
— S.  die  iibrige  Literatur  auf  S.  184. 
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Im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  mid  bis  nach  dcm  Jalire  1861  war 
es  ttblich,  die  Naehgeburt  (lurch  Einftthrung  mehrerer  Finger  in  die 
Scheide  zu  entfernen.  Dies  gesehah  in  der  Weise,  dass  man  in 
Rtickenlage  der  Kreissenden  sicli  die  Nabelschnur  uni  die  Finger 
der  einen  Hand  wiekelte  und  zwei  Finger  der  anderen  Hand  auf 
der  angespannten  Nabelschnur  bis  zur  Insertionsstelle  derselben  an 
der  Placenta  hinaufftthrte.  War  die  Insertionsstelle  zu  erreiehen, 
so  batten  die  Finger  auf  sic  einen  immer  sicli  wiederholenden,  nach 
hinten  gegen  die  Kreuzbeinhohlung  zu  gerichteten  Druck  zu  iiben. 
Diesein  Druck  pflegte  die  Placenta  bald  zu  folgen.  Sic  glitt  aus 
dem  Uterus  in  die  Scheide  und  konnte  aus  dieser  unter  Nachhiilfe 
eines  Zugcs  an  der  Nabelschnur  lciclit  entfernt  werden. 


Diese  Methode  hatte  zwei  grosse  Nachtheile,  einmal,  dass  sie, 
zurnal  die  Hebammen,  verleitete,  schon  an  der  Nabelschnur  zu  zieben, 
bevor  noch  die  Placenta  den  Uterus  verlassen  hatte,  sodann  die 
Gefahr  der  lutection  durch  die  in  die  frisch  verletzte  Vagina  ein- 
geftihrten  Finger. 


Es  war  deshalb  eine  ungem  ein  segensreiche  Neuerung  und  ein 
wahrer  Fortschritt  in  der  Beliandlung  der  Nachgeburtsperiode,  als 
Creels  im  Jalire  1861  ein  Verfahren  lehrte,  welches  ganz  anderen 
Grundsatzen  entsprang.  Crede  will  die  Losung  der  Naehgeburt 
der  Wehenthatigkeit  ilberlassen,  die  Austreibung  aber,  da  sie 
spontan  meist  zu  laugsain  erfolgt,  durch  einen  vorziiglich  ausge- 
dachten  IJandgritf  herbeiftihren.  Nach  Crede  s Vorschriften  soil  der 
Fundus  uteri  von  dem  Augenblick  der  Ausstossung  des  Kindes  an 
mit  einer  Hand  umfasst  und  iiberwacht  werden.  Zeigt  der  Uterus 
sicli  schlaff,  so  sollen  sanfte,  niemals  stiirmische,  Reibungen  ihn  zu 
besserer  Contraction  treiben.  Nach  einer  Zeit  von  5 — 10  Miuuten 
nacli  der  Geburt  des  Kindes  sollte  dann  die  Hand,  deren  4 Finger 
den  Fundus  nacli  hinten  umgreifen,  wahrend  der  Daumen  vorne  liegt, 
den  Uterus  wahrend  einer  We  he  nach  hinten  und  abwarts  gegen 
die  Hdhlung  des  Kreuzbeines  driicken  (s.  Figur  80).  Der  Druck 
muss  leise  beginnen  und  sicli  allmalilick  steigern.  Folgt  die  Placenta 
nicht,  so  hat  man  einige  Miuuten  zu  warten,  um  alsdann  ihn  von 
Neuem  zu  versuchen.  Spatestens  beim  zweiten  oder  dritten  Versuch 
geliiigt  die  Expression  fast  ausnahmslos.  Sehr  dicke  Bauebdecken 
oder  stark  aufgetriebene  Darme,  die  sicli  vor  den  Uterus  drangeu, 
konnen  ihn  wesentlich  erschweren , aucli  die  Anwendung  beider 
Hande  zur  Expression  erfordern,  bisweilen  ihn  erfolglos  maelien. 

Die  Hand  soil  nach  der  Geburt  des  Kindes  zunachst 
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nur  iibcrwaclieii-,  nur  bei  entscbied en  pathologischer 
E rsch laf fling  oiler  B hit ung-  sollen  Reibungen  gemacht 
werclen.  Audi  beginne  man  die  Expression  friihestens  tlinfzehn 
Minuten  nacli  der  Ausstossung  des  Kindes,  um  der  Placenta  Zeit  zur 


Sdiossfugc 


Har//rt)/irc 


dlititerscfieide 


jjrer 


j-t-vifl  i u/rif  \ j uctix// 

cfeffen  das})  Steissbei/c. 
Fig.  80. 


Losung  zu  lassen  und  den  Uterus  niclit  allzu  scbnell  zu  entleeren. 

Auf  die  richtige 
Weise  gelibt,  hat  das 
Credo  sclie  Verfah- 
ren  den  doppelten 
Vorzug,  einmal  die 
Contraction  des  Ute- 
rus zu  iiberwachen 
und  Blutungen  vor- 
zubeugen,  was  beson- 
ders  nach  vorheriger, 
iibermassiger  Aus- 
dehnung  der  Gebiir- 
mutter  und  nacli 
rasch  verlaufener 
Austreibung  mit  we- 
nig  Presswehen  von 
grossem  Nutzen  ist : sodann  den  Yortheil  gegeniiber  der  alten  Me- 
thode,  dass  die  Vagina  niclit  dabei  bertihrt  wird. 

Eines  aber  blieb  bislier  fill-  die  Crede  sclie  Methode  noeh  Desi- 
derat,  namlich  vor  der  Expression  die  Diagnose  zu  stellen, 
ob  die  Placenta  ixn  Uterus  gelost  sei  oder  niclit.  Die 
neueren  Forschungen  liber  den  physiologischen  Verlauf  der  Nacli- 
geburtsperiode  haben  uns  liierfiir  zwei  wiebtige  Zeichen  ergeben. 
Erstlicb  namlicb  bat  Ahlfeld  darauf  auftnerksam  gemaebt,  dass, 
wenn  man  sich  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Stelle, 
bis  zu  welcher  die  Nabelschmir  aus  der  Vulva  hervorgetreten  ist, 
markirt,  man  nacli  nun  erfolgter  Losung  und  Ausstossung  der  Pla- 
centa aus  deni  Corpus  uteri  in  das  untere  Uterinsegment,  das  Vor- 
treten  des  Nabelstranges  aus  der  Vagina,  mitunter  um  12  cm,  als 
ein  Zeichen  der  stattgefundenen  Losung  betraebten  darf.  Sodann 
haben  Scliroeder  und  E.  Cohn  nacbgewiesen,  dass  die  Ausstossung 
der  Placenta  aus  dem  Uteruskorper  in  das  untere  Uterinsegment  ein 
Hinauf'steigen  des  Fundus  uteri,  bis  erheblich  liber  den  Nabel,  unter 
gleichzeitiger  Verscbinalerung  desselben  zur  Folg-e  bat,  wabrend  sich 
liber  der  Sympb.  o.  p.,  durcli  eine  deutlicli  siebtbare  Furcbe  vom 
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Corpus  getrennt,  cine  weiclie  Vorwfllbung  bildet  — der  Durchtritte- 
sclilauch,  welcher  durcli  die  in  ilirn  liegende  Nachgeburt  ausgedehnt 
ist.  Aus  diesen  Erscheinungen  liisst  sich  also  auf  die 
Geburt,  der  Placenta  in  den  Dehnungsabscbnitt  des  Ute- 
rus, d.  h.  bis  unto r den  Contractionsring,  scliliessen. 

Es  ist  deshalb  jetzt  rationell,  mit  der  Expression  derNach- 
geburt  zu  war  ten,  bis  die  beschriebene,  leiebt  erkenn- 
liare  Veranderung  sich  vollzogen  hat,  woriiber  10  bis  15 
Minuten  zu  vergehen  pflegen.  Im  Falle  des  Zweifels  warte  man 
20—30  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  und  versuche  dann 
die  Expression.  Bisweilen  vollziebt  sicb  der  Austritt  der  Placenta 
in  das  untere  Uterinsegment  oline  das  der  Fundus  binaufsteigt.  Legt 
sicb  die  Placenta  in  der  von  B.  S.  Schultze  besebriebenen  Weise 
mit  ilnei  loetalen  bhiclie  aut  das  Orific.  int.,  so  kommt  es,  zumal 
wenn  sie  sell  1 dick  ist,  allerdings  bisweilen  vor,  dass  die  Nachwehen 
niebt  im  Stande  sind,  sie  zusammen  zu  klappen  und  auszustossen. 
Es  sammelt  sicb  in  soldi en  Fallen  ein  grosserer  Bluterguss  binter 
der  Placenta  an  und  der  Uterus  fiiblt  sich  dann  ballonirt  an,  wird 
aucli  grosser  als  zuvor.  Wo  man  diesen  Zustand  findet,  zogere 
man  niclit  mehr,  die  Expression  vorzunebmen,  die  im  Verein  mit 
eiuer  Webe  meistens  die  Placenta  herausbefordert. 


Hervorgehoben  soli  noch  werden,  dass  vor  Beginn  des  Drucks 
auf  den  Uterus  stets  zwei  Bedingungen  erftillt  sein  miissen,  erstens 
dass  der  Uterus  im  Zustande  der  Contraction  sich  befiude, 
sod ann  dass  er  in  der  Mittellinie  und  ungefahr  in  der 
Richtung  der  Beckeneingangsaxe  liege.  Man  bat  deshalb 
vor  der  Expression  eventuell  erst  eiue  Webe  durch  Reiben  bervor- 
zurufen,  wenn  nothig,  aucb  den  Fundus  uteri  von  der  Seite  nacb 
der  Mittellinie  zu  bringen  oder,  bei  starker  Anteversio,  ibn  zu  erheben. 


Schroeder  hat  auch  g-ezeigt,  dass  nach  der  Ausstossung  der  Placenta 
in  das  untere  Segment  es  gelingt  die  Placenta  zu  exprimiren,  wenn  man 
die  Kante  einer  Hand  aut  die  Furche  unterhalb  des  Hohlmuskels  setzt 
und  einen  leichten  Druck  nach  unten  iibt.  Da  aber  dieser  Handgriff  fur 
Ungeiibte  schwieriger  ist,  so  empfiehlt  es  sich  fiir  gewohnlich  bei  der 
Crede' schen  Methode  der  Expression  vom  Fundus  her  zu  verbleiben. 
Neuerdings  empfiehlt  H.  W.  Freund1)  anstatt  der  Expression  der  Placenta, 
in  Nachahmung  der  Natur,  das  Corpus  uteri  in  die  Hohe  uud  hiuter 
die  Placenta  zuruckzuschieben.  Der  Yorschlag  verdient  gepriift  zu 
werden. 


x)  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  43. 
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In  neuester  Zeit  sind  dem  Crede'i when  Verfahren  erhebliche  Nach- 
theile  nachgesagt.  Besonders  soil  dasselbe  grbsscron  Blntverlust  zur 
Folo-e  haben  als  cin  mchr  oder  gltnzlich  exspectatives  Verhalten ; vor 
Allem  aber  soli  es  die  Retention  von  Eihiiuten  nnd  Decidua  zur  l'olgc- 
haben.  Diese  Nachtheilc,  welche  zuerst  im  Jahr  1880  Dolirn  hervorhob, 
sp&ter  besonders  Ahlfeld  als  hochgradig  und  gefiihrlich  schilderte,  mdgen 
bei  unrichtiger  Amvendung  des  Oede’schen  Verfahrens,  und  besonders 
dann  theilweise  zutreffen.  wenn  dasselbe  iibereilt  angewandt  wird. 

Bei  richtiger  Anwendung  bat  das  Crede'  sche  Verfahren  we  der  die 
genannten  Nachtbeile,  noch  sonst  irgendwelcbe  Gefahrcn.  Das  Einzige, 
worin  man  Crede  niebt  ganz  beistiminen  kann,  ist  der  Zeitpunkt,  wann 
die  Expression  beginnen  soli.  Wenn  Crede  sagt,  bei  der  3.  bis  4.  Naeh- 
wehe,  d.  b.  etwa  5-10  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  sei  der  ge- 
eiguete  Moment,  so  glauben  wir,  dass  dieser  Zeitpunkt  im  Allgemeinen 
etwas  friili  gewahlt  ist,  empfehlen  aber,  wie  gesagt,  aut  die  Zeicben  der 
stattgehabten  Losung  in  jedem  Fade  zu  achten. 

Was  Spiefjelberij  als  „Dubliner  Verfahren"  beschrieben  und  empfoh- 
len  bat,  ist  im  Wesentlichen  das  Crede' sche,  mit  dem  einzigen  Unterschiede, 
dass  bei  dem  sog.  Dubliner  Verfahren  die  Ueberwachung  und  Reizung 
des  Uterus  durch  die  aufgelegte  Hand  sell  on  vom  Austritt  des  Kindskopfes 
an  erfolgen  soli.  Den  Namen  eines  besonderen  Verfahrens  kann  man 
dieser  Vorschrift  nicht  beilegen. 

In  neuester  Zeit  hat  man,  wie  schon  fruher 


wiederum  ein  rein  ex- 


spectatives Verfahren  der  Nachgeburtsperiode  empfohlen.  Besonders  haben 
Dohrn  und  Ahlfeld  diesen  Grundsatz  verlochten  und  Letzterer  hat  ihn 
durch  zahlreiche  und  muhsame  Untersuchungen  als  den  besten  zu  erwei- 
sen  versucht.  Seine  und  Anderer1)  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass 
die  spontane  Ausstossung  der  Placenta  aus  der  Scheide  erlolg't,  dass  aber 
auch  6—12  Stunden  dariiber  vergehen  konnen.  Licgt  hierin  schon  eine 
grosse  Unbequemlichkeit  fur  alle  Betheiligten,  so  liegt  fiir  die  Wochnerin 
geradezu  eine  Gefahr  darin.  Dass  der  Blutverlust  dabei  geringer  ist  als 
bei  dem  richtig  ausgefuhrten  CVede’sehcn  Verfahren,  ist  trotz  der  Alil- 
feld' schen  Angaben  zu  bezweifeln ; ob  etwas  mehr  oder  weniger  Decidua 
im  Uterus  zuriickbleibt,  ist  aber  u.  E.  eine  rec.ht  gleichgiiltige  Sache.  Den 
Vortheil  aber  haben  die  vielen  Angriffe  gegen  das  Crede' sche  Verfahren 
gebabt,  dass  sie  von  Neuem  die  Beobachtung  des  natiirliehen  Herganges 
der  Nachgeburtsperiode  angeregt  haben.  Die  Resultate  dieser  Beobach- 
tungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen.  Wartet  man  30  Minuten  nach  der 
Geburt  des  Kindes  ab,  so  ist  manche  Placenta  schon  spontan  geboren ; 
die  Mehrzahl  aber  muss  dann  doch  noch  exprimirt  werden. 


Die  g-eborene  Placenta  ist  sehr  g-enau  auf  ihre  Voll- 
standigkeit  zu  prtifen,  uni  im  Falle  eines  Defects  derselben  das 
sitzengebliebene  Stuck  sofort  durch  Eingeken  in  den  Uterus  mit  der 
Hand  zu  entfernen.  Selbst  in  Fallen,  in  welcben  die  Placenta 
mittelst  ganz  leiebten  Druckes  exprimirt  war  oder  die  Ausstossung 


b Kabierske  (Freund),  v.  Campe  (1.  c.). 
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g-anz  spontan  erfolgt  war,  kommt  es,  wenn  auch  selten,  vor,  (lass 
cm  Cotyledo  zurttckblieb.  Bei  etwaigen  pathologiscben  Vorkomm- 
nissen  im  Wockenbett  ist  e,s  von  grosser  Wiehtigkeit  zu  wissen, 
(lass  eine  Retention  von  Placcntargewebe  bestimmt  niclit  stattge- 
funden  hat. 

Defecte  der  Eihaute  iniisscn  ebenfalls  constatirt  werden.  Dock 
entferne  man  von  den  zuriickgebliebcnen  Theilen  derselben  nnr  das, 
was  man  in  der  Vagina  leicht  nut  2 Fingern  erreichen  kann.  Nie 
gclio  man  wegen  Retention  von  Eikiiuten  in  den  Uterus  ein.  Der 
Eingriff  wtirde,  auch  bei  strenger  Asepsis,  mehr  Gefahr  bringen  als 
die  Retention  der  Eihaute,  von  denen  man  weder  Blutungen  noch 
septische  Processe  zu  furchten  hat.  Nur  unerhebliche  Fieberzustande 
(Resorptionsfieber)  von  kurzer  Dauer  tritt  in  einigen  Fallen  naeh 
Retention  der  Eihaute  auf.  Hit  der  Ausstossung  der  Eihiiute,  die 
bis  zum  8.  oder  10.  Tag  erfolgt,  hdrt  das  Fieber,  ohne  class  sich 
lokale  Erkrankungen  gezeigt  liaben,  auf. 

Noeh  viel  weniger  darf  man  intrauterine  Eingrifife  wagen,  wenn 
am  Chorion  sieh  Stellen  zeigen,  welche  von  Decidua  entblosst  sind. 
Die  mit  dem  Ei  ausgestossene  Decidua  ist  fast  in  jedem  Fall  auf 
der  Eioberfliiche  sehr  verschieden  dick,  sehr  gewohnlich  auf  grossen 
Stellen  minimal  diinn  oder  anscheinend  fast  fehlend.  Krankheits- 
erscheinungen  werden  durch  die  Retention  von  Decidua  nicht  be- 
dingt.  Der  grosste  Theil  der  Decidua  bleibt  ja  riormaler  Weise 
bei  der  Geburt  der  secimdinae  immer  im  Uterus  zuriick  und  stosst 
sicli  erst  in  der  Form  der  Lochien  aus. 

Ist  die  Nachgeburt  entfernt,  so  reinigt  man  bei  guter  Beleuch- 
tung  die  ausseren  Geschlechtstheile  mit  reiner  steriler  Gaze  oder 
Watte  und  sieht  sich  nach  etwaigen  Verletzungen  im  Scheiden- 
eingang  um.  Diese  trifft  man  bei  Erstgebarenden  regelmassig,  bei 
Mehrgebarenden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle.  Sie  bestehen 
hauptsachlich  in  mehr  oder  weniger  grossen  Rissen  durch  das 
Frenulum ; aber  auch  bei  imversehrtem  Frenulum  sieht  man  hautig 
Risse  binter  demselben  in  der  Fossa  navicularis.  Ganz  gewohnlich 
findet  man  an  der  Innenseite  der  kleinen  Labien  Schleimkautrisse 
von  dreieckiger  Gestalt,  haufig  auch  zu  den  Seiten  der  Urethra 
oder  auch  wold  zwischen  Urethra  und  Clitoris.  Letztere  konnen 
zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung  geben.  Sind  diese  Verletzungen 
unbedeutend  und  bluten  sie  wenig,  so  tiberlasst  man  sie  sich  selbst; 
die  im  anderen  Falle  nothigen  Hiilteleistungen  s.  in  der  Pathologie 
der  Geburt. 
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Nachdeii)  man  sicli  dann  noehmals  von  der  gehbrigen  Con- 
traction des  Uterus  ttberzeugt  hat,  iiberlasst  man  die  WOchnerin 
der  ihr  sehr  nOthigen  Rube. 


Anhang:  Ueber  die  Narkose  Kreissendev. 

Literatur : Simpson,  Edinb.  monthly  J.  March  1S47  u.  Lancet  11. 
Dec.  1847.  — Kaul'manu.  Die  neue  in  London  gebr.  Art  der  Anw.  d. 
Chloroform.  Hannover  1853.  — Houzelot,  De  l’emploi  de  chlorof.  d. 
1’acc.  nat.  Meanx  1854.  — Krieger,  Yerh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin,  3. 
u.  8.  Heft.  — Scanzoni,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  B.  1855.  S.  62.  — 
Spiegel  berg,  Deutsche  Klinik  1856.  Nr.  11  sequ.  — Ch  apmau, 
Chlorof.  and  other  anaesthetics,  their  hist,  and  use  dur.  child.  London  1859. 

— Kidd,  Obstetr.  Transact.  London  Soc.  II.  p.  340  u.  Y.  p.  135.  — 
Winckel, M.  f.  Gebk.  B.25. 1865.  S.  241.  — Blot,  Arch,  de  tocol.  1875.  p.  129. 

— Campbell,  Journ.  de  therap.  1874.  — Pajot,  Annales  de  gynecol. 
Janvier  1875.  p.  5.  — Tarnier,  Journ.  de  med.  et  chir.  T,  48.  p.  352. 
Dumontpallier  Lucas-Championniere,  Progres  med.  1878.  13.  14 
ir.  Journ.  d’accouch.  1883.  No.  16.  — F ehling,  Arch.  f.  Gyn.  XI.  S.  553. 

— Cohn.  D.  med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  16.  — Debouye,  Lyon.  med. 
1876.  23.  — Dutertre,  de  kemploie  de  chloroforme.  Paris  1882.  — 
Zweifel,  Berk  kl.  W.  1874.  Nr.  21.  — A.  f.  Gyn.  X.  S.  400  und  XII. 
S.  235.  — Runge,  Arch.  f.  Gyn.  XIII.  S.  460  und  Arch.  f.  exp.  Path.  X. 
S.  424.  — Ere  der  icq,  Ann.  de  Gand.  1887.  p.  127.  — Diihrssen, 
Berk  kl.  AY.  1892.  No.  15.  — Chaignean,  These  de  Paris  1890.  — 
Allwright,  Lancet.  1889.  21.  Sept.  — Donhoff,  Arch.  f.  Gvn.  Bd  42. 
S.  305. 

Das  Chloroform  wire!  im  allgemeinen  in  der  Geburtshiilfe  in 
alien  den  Fallen  mit  Yortheil  angewandt,  in  denen  man  es  auch 
in  der  Chirurgie  gebraucht.  Bei  alien  sebwierigen,  besonders  schmerz- 
liaften  Operationen  bildet  es  eine  unermesslicbe  Wohlthat  fur  die 
Kranke,  aber  auch  eine  wesentliche  Erleicliterung  fiir  den  Operateur 
und  verdient  deswegen  in  alien  diesen  Fallen  die  ausgedehnteste 
Anwendung. 

In  der  Geburtshulfe  tritt  aber  eine  neue  Frage  auf.  Die  Geburt 
ist  der  einzige  pbysiologiscbe  Yorgang,  der  mit  Scbmerzen  und  zwar 
oft  mit  recht  intensiven  Scbmerzen  verbunden  ist.  Darf  man  auch 
diese  auf  einem  pbysiologischen  Yorgang  berubenden  Scbmerzen 
lindern  oder  ganz  aufbeben? 

Die  Bereelitigung  dazu  kann  im  allgemeinen  nicht  fiiglicb  be- 
stritten  werden.  Die  Linderung  des  Scbmerzes  gehort  zu  den  an- 
genebmsten  Pliicbten  des  Arztes.  Da  nun  zur  V ollendung  der  Geburt 
wobl  die  Contractionen  der  glatten  Muskelfasern  des  Uterus,  die 
allerdings  den  Sckmerz  veranlassen,  notliig  sind,  nicht  aber  auch 
die  Perception  des  Scbmerzes , so  giebt  es  keinen  verstbndigen 
Grand,  der  an  sicli  gegen  ein  scbmerzlinderndes  Mittel  sprache. 

Schroeiler,  Geburtshulfe.  12.  Auflage.  17 
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Davon  abstehen  mttsste  man  mrr,  wenn  das  Mittel  Gefalir  brachte, 
oder  wenn  es  den  Hergang  der  Geburt  wesentlich  beeintrachtigte. 

Nun  ist  ja  allerdings  die  Chloroforranarkose,  wie  leider  manche 
Falle  zeigen,  nicht  ohne  alle  Gefahren;  gerade  die  Narkose  aber, 
wie  wir  sie  fur  unsern  Zweck  brauchen,  ist  so  gut  wie  gefabrlos. 
Kreissende  sind  im  allgemeincn  mit  grosser  Leiclitigkeit  aucli  in 
eine  absolute  Narkose  zu  versetzen.  Diesclbe  tritt  nicht  selten  oline 
jedes  Excitationsstadium  scbon  naeh  wenigen  luspirationen  ein. 
Yollige  Bewusstlosigkeit  ist  aber  nicht  einmal  noting,  wenn  man 
nickts  anderes  beabsichtigt,  als  den  Sehmerz  zu  mildern.  Ein  ganz 
lcurzes  Yorbalten  des  Chloroforms  im  Beginn  der  Welie  gentigt  ge- 
woknlick , um  die  bis  dahin  lauten  Sckmerzensausserungen  ver- 
scliwinden  zu  lassen.  Die  Kreissende  ist  nocli  bei  Bewusstsein,  sie 
antwortet,  allerdings  mit  lallender  Stimme,  auf  laute  Fragen,  die 
Bauchpresse  wirlct  kraftig  mit  und  docli  ist  der  Sehmerz  coupirt. 
Eine  nicht  weiter  fortgesetzte  Narkose  ist  aber  niemals  gefahrlich, 
weder  fttr  die  Mutter  nocli  fiir  das  Kind.  Denn  wenn  es  aucli  nicht 
zweifelliaft  ist,  dass  eine  sehr  tiefe,  absolute,  viele  Stunden  lang 
fortgesetzte  Narkose  (wie  man  z.  B.  bei  Eklampsie  sie  anzuwenden 
genothigt  sein  kann)  auf  das  Kind  tibergeheii  und  fur  dasselbe  letal 
werden  kann  (wie  Range  annimmt  durch  Herabsetzung  des  mtitter- 
lichen  Blutdrucks),  so  schadet  dock  nach  vielfaltiger  Erfahrung  selbst 
eine  vollstandige,  nur  kurze  Zeit  andauernde  Narkose  dem  Kinde 
nicht,  nock  viel  weniger  aber  wird  man  von  der  oben  beschriebenen 
Anwendung  des  Chloroforms  jemals  irgend  einen  Einfluss  auf  das 
Kind  sehen.  Fehling  und  Zweifel  haben  den  Uebergang  des  Chloro- 
forms in  den  foetalen  Kreislauf  nachgewiesen. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  durch  das  Chloroform  die 
Geburt  erkeblich  aufgehalten  oder  durch  andere  ungiinstige  Ereig- 
nisse  (Blutungen)  complicirt  wird. 

Winckel  und  neuerdiugs  Donhojf  baben  allerdings,  der  Letztere 
mittelst  des  Tokodynamometers,  nachgewiesen,  dass  in  der  Narkose 
das  Hohestadium  der  Wehe  ktirzer  wird,  und  die  Wekenpausen 
langer  dauern.  Diese  Veranderung  der  Wehenthatigkeit  ist  aucli 
oft  genug  auffallig  und  eine  gewisse  Verziigerung  der  Geburt  scheint 
daraus  offers  zu  resultiren.  Dagegeu  tindet  in  anderen  Fallen  die 
Mitwirkung  der  Bauchpresse,  wenn  sie  der  heftigen  Schmerzen 
wegen  eine  ungeniigende  war,  in  der  unvollstandigen  Narkose  in 
kraftigerer  Weise  statt,  so  dass  bier  die  Geburt  sichtbar  rascher 
fortsclireitet  nach  Einleitung  ciner  leichten  Narkose.  Man  muss 
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also  individualisiren  und  kann,  besonders  bei  abnormer  Sclunerz- 
haftigkeit  der  Wehen,  eine  langere,  ganz  leichte  Narkose  ott  mit 
grossem  Vortheil  amvenden. 

Was  die  Disposition  zu  Blutungen  nach  der  Geburt  betrifft,  so 
ist  naeh  leiehter  Narkose  in  dieser  Beziehung  erfabrungsgemass 
Niclits  zn  furchten.  Dass  aber  nacli  langerer  tiefer  Narkose,  wie 
sie  zu  sckweren  Wend  ungen  oder  bei  Yerkleinerungsoperationen  in 
Anwendung  kommt,  erhebliche  Nachblutungen  keine  Seltenkeit  sind, 
ist  ebenso  sicker  und  fordert  zu  genauer  Controle  des  entbundenen 
Uterus  in  alien  solcken  Fallen  auf.  Es  ist  in  alien  solcken  Fallen 
rathsam,  alsbald  nach  der  Geburt  des  Kindes  Ergotin  subcutan  zu 
appliciren. 

Den  iiblen  Nachwirkungen  des  Chloroforms  sind  Woehnerinuen 
wenig  unterworfen  und  sie  fiihlen  sick  spater  meistens  sehr  beliag- 
lieh,  wenn  man  naeh  beendigter  Narkose  sie  nicht  aufweckt,  sondern 
ruhig  schlafen  lasst. 

Es  kann  also  nicht  fraglich  sein,  dass  die  Einleitung  einer 
inassigen  Narkose  aueh  bei  normalen  Geburten  zur  Stillung  des 
damit  verbundenen  Schmerzes  dem  Geburtshelfer  gestattet  ist,  zumal 
wenn  der  Sekmerz  von  besonderer  Intensitat  ist.  Dock  soil  man 
nur  leicht  narkotisiren  und  muss  sick  hiiten,  gute  Wehen,  z.  B.  bei 
Beckenenge  oder  anderen  Geburtshindernissen,  durch  eine  unuothige 
oder  zu  intensive  Narkose  abzusckwacken. 

Mit  dem  Chloral1)  scheinen  bisker  bei  normalen  Kreissenden 
ebenso  wie  mit  Phenaeetin  nur  in  geringer  Anzahl  Yersuche  ange- 
stellt  zu  sein.  Lambert,  der  das  Chloral  sehr  empfiehlt,  zieht  vor, 
es  in  kleineren  Dosen  (1  Gramm)  offer  zu  geben,  als  grossere  Dosen 
auf  einmal.  Auf  die  Wehen  wirkt  es  naeh  ihm  eher  fordernd  als 
hinderlich.  Dies  konnte  aucli  Schroeder  aus  eigener  Erfahrung  be- 
•statigen.  Wenn  aueh  bei  dem  Gebrauck  des  Mittels  die  Wehen- 
pausen  etwas  langer  werden,  gewinneu  die  Wehen  dock  an  Wirk- 
samkeit. 

Das  Bromaetkyl2)  hat  nock  mehr  als  das  Chloroform  die 


9 Lambert,  Edinb.  med.  J.  August  1870.  p.  113  u.  Edinb.  Obst.  Tr.  II. 
p.  157;  Gerson  da  Gunlia,  Lancet  1870.  Vol  II.  p.  432;  Du  Hamel,  Amer. 
Journ.  of  med.  sc.  s.  fieri,  kl.  W.  1871.  No.  8;  Playfair,  Laucet  February 
1874;  Bourdon,  Gaz.  des  hopit.  1873.  No.  22;  Pellisier,  These  de  Paris 
1873;  Chouppe,  Aunales  d.  gynecol.  Mai  1875.  p.  348;  Mailer,  fieri,  kl. 
Woch.  1876.  No.  25.  — 2)  Lebert,  des  acc.  sans  douleur  etc.  Paris  1882; 
Haeclcermann,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  10.  S.  122;  P.  Mailer,  Berl.  kl. 
Woch.  1883.  No.  44;  Montgomery,  Amer.  J.  of  obst.  June  1885. 
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Eigenschaft,  (lass  es  in  massiger  Dosis  angewendet,  den  Wchcn- 
schmerz  sclion  ganz  oder  fast  ganz  beseitigt,  with  rend  das  Sensorium 
noch  ziemlich  frei  ist.  Nachtheilige  Folgen  sclieint  es  bei  dieser 
Art  der  Anwendung  niclit  zu  haben;  jedenfalls  liihmt  es  nicht  die 
W ekenthatigkeit  und  macht  aiteh  kein  Erbreehen.  Ein  unangenehmer 
knoblaucbartiger  Gemcii,  den  die  so  Narkotisirten  aus  deni  Munde 
einige  Zcit  lang  zu  behalten  pflegen,  ist  allerdings  sehr  stbrend. 

Die  Anwendung  des  Morphiuni  oder  Opium  ist  in  manehen 
Fallen  von  grossein  Wertlie1). 

Anstatt  des  frliker  selion  angewandten  Stickstoffoxydul2) 
ist  neuerdings  von  Klikowitsch 3)  und  Doeclerlein 4)  die  Einatkmung 
eines  Geiniscbes  von  Stickstoffoxydul  und  Sauerstoff  empfolden 
worden.  Es  tritt  dabei  niemals  Aspbyxie  ein,  sondern  Athmung* 
und  Herzthatigkeit  gehen  ungestort  iliren  Gang.  Die  Bewusstlosig- 
keit  ist  meistens  keine  vollstilndige,  die  Perception  des  Sekmerzes- 
aber  aufgehoben.  Schroeder  sah  bei  dieser  Narkose  koclist  unan- 
genebme  Aufregungszustande,  und  glaubt,  dass  das  Stickstoffoxydul- 
Sauerstoffgemiscli  bei  deni  bolien  Preis  und  der  ausserordentlich 
unbequenien  Anwendungsweise  das  ganz  alinlich  wirkende  Broniaetbyl 
resp.  die  mitigirte  Anwendung  des  Chloroforms  niclit  verdrangen  wird. 

Audi  Cocain5)  subcutan  an  den  labia  inajora  applicirt  soli 
den  Schmerz  beim  Durchtritt  des  Ivopfes  wesentlich  absckwacken. 
Antipyrin  wirkt  nach  Versuchen  auf  Winckel’s  Klinik6)  entscliieden 
giinstig  auf  den  Weliensckmerz  ein,  wahrend  die  Welienpausen  sich 
verlangern. 

Durcli  Suggestion  haben  verschiedene  Forscher7)  dasselbe- 
zu  erreiclien  gesucht  und  sind  von  deni  Erfolg  befriedigt  gewesen. 
Docli  eignen  sich  hiezu  wohl  nur  einzelne  Individuen  und  ist  bei 
ihnen  auch  eine  Einiibung  vor  der  Geburt  noting. 


0 S.  Kormann,  M.  f.  G.  B.  32.  S.  114.  — 2)  Macan,  Dublin  med.  J 

March  1882.  — 3)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVIII.  S.  81.  - ->)  Arch.  f.  Gyn, 

B.  XXVII.  S.  85  u.  328.  — 5)  Bousquet,  Arch.  d.  Tocol.  1890.  Dec.  — 

6)  Seeliqrnann.  Diss.  in.  Munchen  1889.  — 7)  Fanton.  Arch.  d.  Tocol  1890. 

Fevr.;  Auvard  u.  Secheyron,  Arch.  d.  Tocol.  1888.  Janv.-Mars. 
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Yerhalten  tier  Mutter. 


Literatur  • F.  Winckel,  Die  Path,  und  Ther.  des  Wochenbettes. 
3.  Au fl.  Berlin.  1878.  S.  1-11.  - C rede,  G esunde  und  kranke^ Wcichne- 
rinnen.  Leipzig  1886  und  Arch.  i.  Gyn.  B.  XXX.  S.  38^.  1 eh  ling, 

die  Phvsioloa-ie  und  Pathologie  des  Wochenbetts.  Stuttgart  1889.  S.  1—54 
— Hacker,  Chariteannalen  V.  2.  1854.  — Winckel  M.  f.  G.  B.  22. 
g 301  — v.  Griinewald,  Petersb.  med.  Z.  1863.  Heft  7.  S.  1. 

Lehmann,  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1865.  (s.  M.  f.  G.  B.  27. 
g 999)  — Schroeder,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  148,  u.  Schwang.,  Geb.  u. 
Wochenbett,  S.  177.  - Wolf,  M.  f.  G.  B.  27.  S 241.  - Baumfelder, 
Beitr.  zu  der  Beob.  d.  Korperw&rme  etc.  D.  1.  Leipzig  1868.  — Let  or  t. 
Etudes  cliniques  etc.  Strasbourg.  These.  1869.  — Howe,  Amer.  J.  of 
obst.  VIII.  p.  571.  — Temes vary  u.Backer,  Arch.f.Gyn.  Bd.  33.  b.  331. 


Dass  das  Wochenbett  ein  pliysiologischer  Zustand  sei,  kann 
naturlich  nicht  bestritten  werden.  Dessennngeachtet  aber  muss  man 
festbalten,  dass  es  sieh  von  andern  physiologischen  Zustanden  wesent- 
licb  unterscheidet,  und  dass  im  Wochenbett  Vorgange  sieh  abspielen, 
wie  wir  sie  sonst  nur  unter  pathologischen  Verhaltnissen  finden. 
Schon  die  acute  Degeneration  der  Uterussubstanz  ist  ein  Yorgang, 
den  wir  unter  anderen  Verhaltnissen,  wenn  wir  nicht  die  Art,  sondern 
die  Grosse  der  Leistuug  und  die  Sehnelligkeit  des  Verlaufes  ins 
Auge  fassen,  unbedingt  als  einen  pathologischen  bezeichnen  wiirden. 
No cli  mehr  gilt  dies  von  den  Vorgangen  auf  der  Innenflache  des 
Uterus.  Die  Exfoliation  eine's  grossen  Theils  der  bei  der  Geburt 
zuriickgebliebenen  Schleimhaut  und  die  Biklung  einer  neuen  von 
den  untersten  Lagen  aus  unter  massenhatter  Neubildung  j linger  un- 
fertiger  Zellen  und  starker  seroser  Transsudation  nennen  wir  sonst 
liberal  1 katarrhalische  Entziindung.  Auch  der  Verschluss  der  mit 
offenen  Mundungen  in  die  Uterushohlc  hineinsehenden  Gefasse  durch 
Thrombenbildung  ist  ein  unter  physiologischen  Verhaltnissen  einzig 
dastehender  Vorgang.  Alle  diese  ungewohnlichen  Verhiiltnisse  be- 
dingen  es,  dass  der  Wochenbettzustand  an  sieh  zu  verschiedenen 
Arten  von  Krankheiten  praedisponirt.  So  kOnnen  die  zerrissenen 
Gefasse  zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  so  ftihren  die  bedeutenden 
Verandeningen,  denen  die  Genitalien  im  Wochenbett  unterworfen 
sind,  leicht  zu  Entzundungen  und  Lageveranderungen.  Wenn  nun 
auch  trotz  alledem  das  Wochenbett  ein  pliysiologischer  Zustand 
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bleibt,  so  ist  esbei  der  Haufigkeit  eintretender  Stdrungen  l)c  senders 
wichtig,  durch  diiltetische  Maassregeln  alien  Abwei- 
chnngen  vorzubeugen  nnd  sie  jedenfalls  rechtzeitig  zu 
erkennen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt  schon,  dass  die  Grenzen  zwischen 
physiol ogiscliem  und  pathologischem  Wochenbett  scliwer  zu  zielien 
sind.  Als  normal  verlaufend  wird  man  das  Wochenbett 
dann  ansehen  kiinnen,  wenn  die  Vcranderungen  in  den 
einzelnen  Organen  in  der  erfahrungsgemass  giinstigen 
Weise  vor  sich  gehen  und  wenn  sich  weder  in  diesen  Or- 
ganen noch  im  Allgemeinbefinden  erhebliche  Storungen 
nachweisen  lassen. 


Das  Wochenbett  beginnt  nach  Ausstossung  der  Placenta  und 
daueit  4 bis  6 Wochen,  nach  welcher  Zeit  der  Rtickbi Idungsprocess 
in  den  Genitalien  annahernd  vollendet  ist. 


Anatoniische  Yeranderimgen  ini  Wochenbett, 

\\  ir  betrachten  zuerst  die  anatomischen  Verandernngen, 
die  im  Organismus  der  Mutter  vor  sich  gehen.  An  den  Genitalien 
handelt  es  sich  um  Vorgange,  bei  denen  eiuerseits  die  in  der 
Schwangerscluift  neu  gebildeten  Gewebselemente  sich  zuriickbil- 
den,  andrerseits  ant  dem  zerrissenen  Endometrium  und  den  sonst 
dem  Untergang  geweihten  Gebilden  sich  neue  Theile  anbilden 
und  damit  die  Heilung  der  an  der  Placenta  gesetzten  Wunde  vor 
sich  geht. 

Am  Uterus  beginnt  die  allmahliche  Riickbildung  wold 
schon  wahrend  der  Geburt.  Die  schnell  auf  einander  folgenden 
kraftigen  Contraetionen  bewirken  durch  Compression  der  Getasse 
langsame  Verfettung  der  glatten  Mnskelfasern  und  verhindern  gieicli- 
zeitig  durch  Compression  der  zufiihrenden  Gefasse  einen  Wiederersatz 
des  oxydirten  Protoplasma’s. 

Die  Vorgange,  welche  sich  hierbei  in  den  Muskelfasern  ab- 
spielen,  sind  verschieden  geschildert  worden.  Wahrend  Heschl  eine 
vollige  fettige  Degeneration  annahm,  und  von  dem  alten  Uterus 
keine  Faser  erhalten  bleiben  liess,  war  Kolliker  geneigt,  die  Mehr- 
zahl  der  Muskelzellen  nicht  zu  Grunde  gehen  zu  lassen,  sondern 
vielmehr  eine  theilweise  Atrophie,  also  direct©  Riickbildung  anzu- 
nehmen,  wahrend  einzelne  vollkommen  resorbirt  werden.  Diese  Auf- 
fassung  des  puerperalen  Processes  in  dor  Musculatur  ist  am  meisten 
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im  Einklang  mit  der  Vorstellung  von  tier  Ausbildung  des  schwangeren 
Uterus  die  zum  Theil  duroh  Yermehrung,  selir  wesentlicli  alter 
durcb  enorme  VergrOsserung  der  einzelnen  Zellen  zu  Stande  kmnmt. 
Sdnqer  ist  nacli  seinen  Untersuchungen  nut  LuschTca  und  Rohm 
o-euei<-t  nur  eine  Verkleinerung  der  Fasern,  theilweisen  1 ettigen 
Ontergang  ihres  Inhaltes,  aber  kein  Zngrundegehen  derselben  anzu- 
uebmen.  Die  Fasern  nehmen  an  Lange  und  Dicke  ab,  die  Vei- 
fettung  ist  hiernach  nur  ein  innerer  Stoffwechselvorgang  m den 

Zellen1). 

Beendet  ist  dieser  Process  ungefahr  nach  b bis  <S  Y ochen,  wo 
der  Woclientluss  aufhort  und  bei  nicht  stillenden  Frauen  die  Men- 
struation wiederkehrt.  (Bei  stillenden  erscheint  sie  moistens  erst 
spater  wieder.)  Der  Uterus,  der  unmittelbar  nach  der  Geburt  2 Ptund 
wog,  wiegt  eine  Woche  spater  nur  noch  1 Ptund,  nach  14  Pagen 
nur  3/4  Pfund  (wobei  jedoch  erhebliche  Scliwankungen  yorkommen)2), 
und  nach  ungefahr  6 Wochen  ist  er  zu  seiner  normalen  Grfisse, 
soweit.  er  dies  ilberhaupt  thut,  zuruckgekekrt3 * * * *) 

Auf  die  Schnelligkeit  und  den  Grad  der  Uterusriick- 
bildung  ist  das  Stillen  des  Kindes  von  wesentlichem  Einfluss. 
Man  kann  schon  vor  der  6.  Woche  den  Uterus  kleiner  linden,  als 
er  im  virginellen  Zustand  war  und  bei  weiterem  Anlegen  des  Kindes 
geht  er  nicht  selten  in  seiner  Griisse  noch  weiter  zuriick.  Diese 
Atrophie  des  Uterus  ist  physiologisch,  wenn  sie  uniter  dem 
Einfluss  der  Lactation  eintrat,  wenn  sie  nicht  zu  hochgradig  wire! 
und  ohne  allgemeine  Stiirungen  einhergeht;  man  kann  mit  Sicherheit 
darauf  rechnen,  dass  nach  dem  Absetzen  des  Kindes  der  Uterus  die 
normale  Griisse  wieder  erreicht  und  die  Menstruation  wieder  eintritt. 
Hiervon  muss  man  als  pathologisch  die  Falle  von  Atrophie  untei- 
scheiden,  in  denen  der  Uterus  weit  kleiner  wire!  als  normal  und  in 
denen  Zeichen  allgenaeiner  Schwache,  nervose  Storungen,  Ivreuz- 
schmerzen  etc.  sicli  ausbilden ; in  den  hiichsten  Graden  derart  kann 


i)  Heschl,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1852.  VIII,  228;  Kolliker, 
Mikr.  Anat.  II.  Bd.  1854.  S.  440;  Saenyer,  Beitr.  /.  pathol.  Anat.  u.  klin. 
Med.  Festschril't.  Leipzig  1887.  p.  134;  Bernstein,  Diss.  inaug.  Dorpat  1883; 

Luschka,  Anatomie  des  Menschen.  II.  Bd.  2.  Theil.  S.  365;  Rohm,  Arch, 

o-ener.  1848;  Meola,  Morgagni  1884.  Januar;  Mayor,  Arch.  d.  phvs.  Ians 
?887.  3.  Serie  X.  p.  560.  S.  a.  Dittrich,  Zeitschr.  t'.  Heilk.  B.  X.  Hcl't  1.  — 

■n  Meeker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  85.  — 8)  FriedlUnder,  Phvs.  anat.  Unters. 

iiber  den  Uterus.  S.  19  u.  31  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  IX.  S.  22;  Lanyhans, 

Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VIU.  S.  287;  Leopold,  Arch,  fur  Gyn.  Bd.  XII.  S.  169; 

de  Sirnity, ' Arch,  de  tocol.  1876.  p.  749;  Kilstner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIT1. 

H.  1 u.  Bert.  klin.  W.  1880.  No.  2 u.  3. 
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es  zu  dauernder  Uterusatrophie  koramen.  Die  Ursache  liegt  hier 
meist  111  zu  lange  fbrtgesetztem  Nakren  des  Kindes1). 

An  der  Innenflache  des  Uterus  bleibt  bei  den  Ausstossung 
des  Lies  versclncden  viel  von  der  Schleimhaut  zurUck.  Mitunter 
wu;d  fast  nur  vou  der  Dee.  red.  bedeckte  Ei  ausgestossen,  „e- 
wobulich  sitzen  aber  auf  der  red.,  mit  ihr  eng-  verbunden,  Fetzen 
der  Dee.  vera  von  seln-  verschiedener  Grbsse.  Nacli  Friecllctnder 
hndet  die  Bilduug  der  neuen  Schleimliaut  in  folgender  Weise  statt. 
Alles,  was  von  der  rait  Bint  reiclilicb  infiltrirten  Zellenscbiclit  zuruck- 
gebheben  ist,  sowie  die  obersten  Lagen  der  Driisensebiebt  exfoliiren 
albnablicb  und  gehen  mit  den  Locbien  ab,  so  dass  die  plattgeduttckten 
diclit  iiber  der  Mnscularis  liegenden  Dritsenscklaucbe  erotfnet  werden, 
and  dir  Oyliuderepitbel  das  neue  Sebleimbautepithel  der  inneren 
Uterusdache  bddet.  Indem  das  zwisehen  den  Driisenscblaucben 
liegende  Bindegewebe  sicb  reorganisirt  und  starker  wucbert,  kommt 
es  m Folge  der  Dickenzunahme  der  Scbleimhaut  zu  einer  Ausziehun- 
der  tidier  nur  sebr  dacben  Reeessus  des  Epithels,  so  dass  auf  diese 
Weise  in  der  neuen  Scbleimbaut  auch  die  Uterusdriisen  wieder  ge- 
bildet  werden. 

Die  Piacentarstelle  verhalt  sicb  nacli  der  Geburt  ebenso, 
wie  die  ubrigen  Tlieile  des  Uterus,  nur  sind  die  dieselbe  durcb- 
breebenden  Sinus  erotfnet.  Ein  Tlieil  dieser  Sinus  ist  iibrigens  nacb 
Fn  iedlander  sclion  vom  acbten  Monat  der  Scbwangersehaft  an,  zum 
Tbeil  durcb  Einwanderung-  von  Riesenzellen  aus  der  Serotina,  tlirom- 
bosirt.  Die  noeb  otfenen  Sinus  tbrombosiren  jetzt  und  der  Thrombus 
organisirt  sicb  entvveder  von  den  Endotbelien  aus  oder  durcb  Ein- 
wanderung weisser  Blutkorpercben  zu  jungem  Bindegewebe.  Die 
Scbruinpfung  dieses  gallertartigen  Gewebes  gebt  nur  sebr  iangsam 
vor  sich,  so  dass  darau  die  Piacentarstelle  mitunter  noeb  vier  bis 
tiinf  Monate  nacli  der  Geburt  deutlicb  zu  erkennen  ist2). 

Die  Scbeide  bildet  sicb  weit  langsamer  und  unvollstandiger 
zurttek.  Nacli  der  Entbindung  hangt  die  vordere  Wand  schlaff 
herunter.  Erst  in  der  dritten  oder  vierten  Woclie  beg-iniit  eine 
deutlicbe  A'erengerung  und  Faltenbildung  in  der  Scbeide,  docli  er- 


!)  Frommd,  Zeitschv.  f.  Geh.  u.  Gvn.  Bd.  7.  S.  305;  Thorn,  Zeitschr. 
j-  u-  Gvn.  Bd.  16.  S.  57;  Kleinwachter , Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
B.  17.  S.  43;  P.  Mailer,  Bern,  iiber  phys.  u.  path.  Involution  d.  Uterus, 
■festschrift  f.  Kolliker.  Leipzig-  1887.  — 2)  g_  yirchoiu,  Ges.  Abh  S.  782; 
Priestley.  Lectures  on  the  devel.  of  the  g-rav.  ut.  p.  100;  Fobin,  Mem.  de 
lacad.  imp.  de  Med.  1861.  p.  137;  Duncan,  Obst.  Res.  p.  186 ; Kundrat, 
Strieker’s  med.  Jahrb.  1873.  S.  167. 
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lang-t  dieselbe  ilire  friihere  Enge  und  runzelige  Besehaffenheit  nie 
ganz  wietler.  Nur  ausnabmsweise  verengt  sick  die  Scheide  und 
besonders  der  Scheideneingang  sclion  in  den  ersten  Tagen  nacb  der 
Geburt  so  auffallend,  dass  ein  Unterschied  gegen  frtther  kaum  existirt. 

Im  Scheideneingang  fiiulet  man  bei  Primip.  ganz  regelmfssig, 
bei  Mnl tip.  sehr  hanfig  die  frtther  geschilderten  kleinen  Schleimhaut- 
verletzungen.  Bei  Primip.  sind  die  Stticke  des  zerrissenen  Hymen 
diebt  mit  Bint  sugillirt  und  fallen  der  Zerstorung  durch  Gangraen 
ankeim,  so  dass  im  Scheideneingang  nur  einige  warzige  oder  zungen- 
formige  Erhabenheiten,  die  Car.  myrtif.,  zuruckbleiben.  Das  Frenulum 
ist.  kaufig  zerstort,  die  ausseren  Genitalien  klaffen  und  bilden  sieli 
gleichfalls  nur  unvollstandig  zurttek. 

Die  Umgebung  des  Uterus  und  der  Scheide,  das  sub- 
peritoneale  Bindegewebe,  bleibt  uocb  lunger,  als  die  eigentliche 
Rttckbildung  des  Uterus  dauert,  aufgelockert  und  insbesondere  ist 
die  Straffheit  der  vorderen  Bauch  wand  erst  nacb  Monaten, 
wenn  iiberhaupt,  wieder  erlangt.  Je  weniger  der  habituellen  A er- 
stopfung  der  Wochnerinnen  und  dem  dadurcb  bedingten  Meteorismus 
entgegengearbeitet  wird,  je  frtther  bei  sebwerer  Arbeit  eine  dauernde 
Anspannung  der  Bauchmusculatur  eintritt,  desto  leichter  konnnt  es 
zur  dauernden  Diastase  der  Recti,  zwischen  welcbe  die  Bauchpresse 
liernios  die  Darmschlingen  vordrangt,  desto  eher  auch  zu  den  sonstigen 
Folgen  der  Erschlaffung  der  Baucbwand. 

Die  zur  Milcbbildung  ftthrenden  Yeranderungen1)  an  den 
Brtisten,  die  wabrend  der  Graviditat  eingeleitet  warden,  setzen  sicli 
im  AYochenbett  fort.  Das  Secret,  das  sicb  sekon  wabrend  der 
Scbwangerscliaft  durch  leickten  Druck  aus  der  Brustdrttse  lieraus- 
pressen  Hess,  wird  jetzt  massenkaft  abgesondert.  Dasselbe  stammt 
aus  zwei  Quellen:  Der  fitissige  Tkeil  ist  ein  einfackes  Transsudat 
aus  dem  Blut,  die  morpkologiscken  Bestandtheile  stammen  von  den 


')  Donne,  Du  lait  etc.  Paris  1837;  Franz  Simon,  Die  Frauenmilch  etc. 
Berlin  1838;  Scherer,  Artikel  Milch  in  Wagner’s  Handworterbuch  d.  Plivs. 
B.  II.  1815.  S.  449;  G.  Veit,  Verh.  d.  Berl.  Ges.  f.  Geb.  1852.  VI.  S.  12; 
Becquerel  und  Vernois,  Comptes  rendus  T.  XXXVI.  p.  188,  und  L’Union 
1857.  26;  Moleschott,  Phys.  d.  Nahrungsmittel.  Giessen  1859;  Hoppe,  Arir- 
chow’s  Arch.  B.  XVII.  1859.  S.  417 ; v.  Gorup-Besanez,  Lehrbuch  d.  physiol. 
Chem.  3.  Aufl.  Braunschweig  1875.  S.  421;  Beigel,  Virchow’s  Arehiv.  1868. 
B.  XL11.  S.  443;  Danger,  Strieker’s  Handb.  d.  L.  v.  d.  Geweb.  Leipzig  1870. 
IV.  S.  627;  Kehrer,  Arch  f.  Gyn.  B.  II.  8.  1;  Fleischmann,  Klinik  der 
Paediatrik.  I.  Wien.  1875;  Mendes  de  Leon,  Ztschr.  f.  Biol.  B.  17.  S.  501. 
1881;  Coen,  Ziegler  u.  Nauwerlc’s  Beitr.  Bd.  II.  Heft  1. 
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Drtlsenzellen  lier1).  In  diesen  letzteren,  die  man  gelegentlich  nocli 
wolderlialten  in  dem  Secret  dor  Drtise  antrifft,  tritt  zuerst  unter 
Sell wel lung  der  Zelle  eine  feinkdrnige  Trttbung  auf,  bis  die  feinen 
mclir  staubartigen  Molecule  allmahlich  zu  wiuzigen  Fetttropfchen 
zusammenfliesscn  (s.  Fig.  81).  Dabei  verscliwinden  Kerne  und  Con- 
touren  der  Zelle  der  Kegel  nacb  scbon  frtih  und,  nachdem  die 
kleinsten  Fetttropfchen  zu  etwas  grosseren  zusammcngeflossen  sind, 
stellen  die  friiheren  Zellcn  maulbeerfdrmige  Klumpen  von  Fetttropf- 
elien,  die  untereinander  durch  die  Reste  der  Zellprotoplasma  zu- 
sammenhangen,  dar.  Die  runden  fein  granulirten  friiheren  Drflsen- 
zellen,  die  ihre  Kerne  und  Contouren  verloren  haben,  und  diese 
zusammenhangenden  Fettkliimpchen  bezeichnet  man  als  Colostrum- 
kdrperchen.  Schliesslich  fallen  dieselben  zu  Fetttropfchen  von  der 


Fig.  81.  Secret  der  BrustdrUse:  Drttsenzellen,  Fig.  82.  Durclischnitt  durch  die  Endblas- 
Colostra mkOrperchen,  Milchkiigeleken.  chen  der  Drtise  einer  Amme,  mit  Blutge- 

fUssen.  Syst.  8,  Hartnack.  Nacb  Langer. 

versehiedensten  Grosse  auseinander,  die  mit  dem  Transsudat  aus 
dem  Blut  eine  feine  Emulsion  — die  Milch  bilden.  Frommel* ) 
schildert  nach  Untersuchungen  an  Thieren  die  Milchbildung  so,  dass 
in  der  Schwangerscliaft  sich  die  Driisenzellen  mit  Fetttropfen  sehr 
stark  fallen,  und  dass  dieses  Fett  nach  der  Geburt  in  das  Drusen- 
lumen  austritt.  Gleichzeitig  beginnt  dann  eine  Kerntheilung  und 
Austritt  eines  Theils  des  Protoplasma  in  das  Lumen. 

Diese  allmahlich  erfolgenden  Yeranderungen  sind  durchaus  nicht 

!)  Nach  Rauber,  Ueber  den  Ursprung  der  Milch.  Leipzig  1879  staro- 
men  sie  von  den  Lymph korperchen  her.  — 2)  Verb.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
IV.  Congress,  p.  391. 
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genan  an  eine  bestiramte  Zeit  gebunden.  Selion  bei  Hoclischwangercn, 
bei  denen  man  nnr  selten  ein  Secret,  welches  fast  nnverandcrte  ira 
Transsudat  scbwinnuende  Zellen  enthalt,  ans  der  Driisc  drlickt, 
findet  man  meistens  die  fettige  Degeneration  der  Zellen  selion  so 
vorgeschritteri,  dass  die  Colostrumkorperchen  nur  vereinzelt  gctroffen 
werden.  Bei  ganz  frischen  Wochnerinnen  entleert  sieli  das  soge- 
nannte  Colostrum,  welches  sieli  dadurch  cliarakterisirt,  dass  in 
sekr  wasserigem,  nur  wenig  weiss  aussehendem  Secret  Streifen  einer 
dicklichen  citronengelben  Flussigkeit  auftreten.  Diese  Streifen  be- 
stehen  fast  ganz  ausschliesslich  aus  Fetttropfchen  von  selir  ver- 
schiedener  Crosse  (Colostrumkorperchen  findet  man  nur  selir  ver- 
einzelt darin).  Von  der  fertigen  Milch  unterscheidet  sieli  das 
Colostrum  dadurch,  dass  die  verfetteten  Zellen,  die  nocli  vielfach 
an  einander  kleben,  und  das  serose  Transsudat  sieli  nocli  nicht  ge- 
horig  gemischt  haben  und  dass  es  beim  Kocben  gerinnt,  also  eiweiss- 
haltig  ist.  Mischen  sieli  beidc  Bestandtlieile  inniger,  so  dass  die 
einzelnen  Fetttropfchen,  die  immer  nocli  eine  selir  verschiedene 
Crosse  zeigen,  fast  durchgehends  isolirt  sind,  so  ist  die  fertige 
Milch  gebildet.  In  derselben  hat  das  Albumin  sich  in  Casein  um- 
gewandelt x). 

Die  Milch  enthalt  nacli  Vernois  unci  Bccquerel  (Mittel  aus  89  Ana- 
lysed unter  1000  Theilen  889  Theile  Wasser  und  111  feste  Stoffe,  namlich 
Casein  39, 24,  Butter  26, 63,  Milchzucker  43, 64  und  anorganische  Salze  (beson- 
ders  phosphors.  Kalk)  1,38. 

Die  Milchfette  entstehen  ohne  Zweifel  aus  Eiweisssubstanzen,  und 
das  Albumin,  welches  das  Colostrum  enthalt,  bildet  sich  in  Casein  um. 
Kemmerich -)  hat  nachgewiesen,  dass  in  frischem  Colostrum  auch  nacli  der 
Entleerung  aus  der  Brustdriise  das  Casein  sich  unter  entsprechendei  Ab- 
nahme  des  Albumins  vermehrt,  docli  ist  nacli  Zahn 3)  auch  in  der  fertigen 
Milch  nocli  etwas  Albumin  (O,108— 1,45%).  Dasselbe  bildet,  wenn  die  Milch 
gekocht  worden,  kleine  Coagula,  die  bei  vorsichtigem  Abgiessen  auf  deni 
Boden  des  Gefasses  liegen  bleiben.  Das  Casein  ist  nacli  Kelirer  in  den 
Triimmern  der  Driisenzcllen  entlialten,  die  aufgequollen  und  unsiehtbar 
ffeworden  mit  deni  Milchserum  einen  diinnen  Schleim  bilden  und  das 

O 

Emulgens  der  Fettkiigelehen  darstellen. 

Die  interessante  Frag’e  nacli  dein  Uebergang'  bestimmter  Arznei- 
mittel  ist  besonders  von  Stumpf 4)  und  Fehlincj 5)  angeregt  worden,  Zelecki 6) 
wie  Cecil1)  haben  ahnliche  Versuclie  mit  gleichfalls  positivem  Resultat  an- 

x)  S.  Opitz,  Centr.  f.  Gyn.  1884.  No.  83.  — 2)  S.  Centralbl.  f.  die  med. 
Wissensch.  1867.  No.  27  und  P finger’s  Archiv.  B.  II.  S.  401.  — 3)  PfiUger's 
Archiv.  1869.  S.  598.  — 4)  Stumpf,  Deutsches  Arch.  t'.  ldin.  Med.  Bd.  30. 
— 5)  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  27.  S.  331.  I.  c.  S.  51.  — °)  Berl.  klin.  Wocli.  1888. 
4.  u.  5.  — 1)  Am.  Pract.  1886.  p.  222. 
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gestolK,  Sohr  bcmerkenswerth  ist  auch  der  Ueberg-ang  des  im.nunisirenden 
lUitoxms  des  Tetanus  in  die  Milch  und  die  cladurch  erfolgcnde  Immuni- 
sn-ung  der  Sttuglinge,  wie  dies  von  Brieger  und  Ehrlich  ')  nachgewiesen  ist. 


I)n,s  Ivlinische  Bild  des  Woclienbettes. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Wochenbettes 
w el  eke  diesen  anatomischen  Veranderungen  entspreekei/ 
characterisiren  sick  al s Recoil val e seen'/. , n i cli t als  e i n e E r- 
k rank  ling.  Naeli  beendigtem  Gebnrtsgesekttft  fiililt  sick  die  Wocli- 
nerin,  wenn  aucli  matt,  so  dock  erleicktert  und  bekaglick;  jedoek 
stellt  sick  in  Folge  der  Aufregung  bei  der  Geburt  Scklaf  selten 
sofort  ein.  Sekr  bald  naeli  der  Ausstossung  des  Kindes  tritt  mit- 
untei'  ein  kurzer  Frost2)  ant.  Derselbe  konimt  nur  in  Folge  der 
Entbldssung  bei  transpirirender  Iiaut  zu  Stande,  besonders  leicht 
dann,  wenn  die  Zimmertemperatur  niedrig  ist.  Dieser  Frost  ist 
keineswegs  von  tibler  prognostiseker  Bedeutung,  auck 
nickt  der  Vorlaufer  einer  Erkrankung.  Gleick  naeli  der  Geburt 
beginnt  die  Temperatur  urn  einige  Zekntel  Grade  zu 
steigen.  Dock  bleiben  die  Tagessckwankungeu  an  der  Curve  des 
normalen  Wockenbettes  nock  erkennbar.  Die  Temperatur  ist  daker 
10  Stunden  naeli  der  Geburt  am  koeksten,  wenn  die  Geburt  am 
Morgen  erfolgt.  Diese  Steigerung  der  Temperatur  in  den  ersten 
Stunden  des  Y ockenbettes  ■ addirt  sick  iibrigens  zu  der  geringen 
Steigerung,  welclie  am  Elide  der  Geburt  zu  besteken  pflegt,  so  dass 
8 — 12  Stunden  naeli  der  Entbindung  die  absolute  Steigerung  iiber 
das  normale  Mittel  0,5°  (bei  Erstgebarenden  auck  wold  0,8°)  zu 
betragen  pflegt.  Es  kann  daker  bei  am  Morgen  erfolgter  Geburt 
am  Abend  38°  erreickt  werden.  Der  auf  diese  geringe  Temperatur- 
erkokung  tolgende  Abfall  ist  wiederum  am  grossten,  wenn  er  mit 
dem  regelmassigen  morgendlicken  Absinken  zusammenfallt;  37°  und 
nock  etwas  defer  kann  erreickt  werden. 

Einzelne,  wenn  auck  nickt  allzu  seltene  Ausnakmen  von  diesem 
Yerlaut  der  Curve  kommen  dann  vor,  wenn  sell  on  gegen  das  Elide 
der  Geburt  nnter  dem  Einfluss  der  Gebtirtsarbeit  (s.  o.  S.  230)  die 
Temperatur  bis  38,5°,  selbst  39°  und  melir  erreiclite.  Es  brauckt 
kieraut  zwar  keine  Erkrankung  zu  folgen,  aber  man  kann  diese 
Steigerung  in  den  ersten  12—24  Stunden  nock  bemerken  und  soil 
sie  jedenfalls  beackten. 


x)  D.  med.  Woch.  1892.  No.  18.  — 2)  Welding,  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII.  S.  150. 
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Hiiufig  wenn  auch  nielit  constant  folgt  der  Curve  des  ersten 


gemeinbefinden  vortrefflich  ist.  Bedingt  ist  diese  Temperaturerhbhung 
dm-ch  die  Verbrennung  der  bei  der  Involution  des  Uterns  znr  Re- 
sorption gelangenden  organischen  Substanzen.  Dieselbe  ware  vielleicbt 
noeb  bedeutender,  wenn  nicbt  durcli  die  Verdnnstung  der  starken 
Schweisse  eine  ft.etracktlicke  Warmemenge  gebunden  wurde,  und 
wenn  nielit  in  den  Lochieu  und  der  Milch  eine  Menge  organischer 
Yerbindungen  den  Organismus  nur  unvollstandig  verbrannt  verliessen. 
Gleichzeitig  mit  dieser  nocli  ganz  in  den  Bereich  der  Norm  zu  recli- 
nenden  geringen  Temperaturerkohung  auf  kochstens  38°  entwickelt 
sicli  der  Eintritt  der  Milcbsecretion  und  man  war  besonders  friiher 
geneigt,  auf  letzteren  diese  geringe  Erbobung  der  Temperatur  zu  be- 
ziebeu  und  spracb  desbalb  von  Milcbfieber.  Man  bemeikt  allei- 
dings  bei  stillenden,  wie  nattirlich  besonders  bei  nicbtstillenden  b 1 alien 
eine  Scbwellung  der  Brust,  die  bei  letzteren  schmerzhaft  wird;  aber 
eine  wirklicbe  Erkrankung  stellt  diese  Erscheinung  nicbt,  dar.  Nacli 
Yerlauf  kurzer  Zeit  erfolgt  die  Abscbwellung  und  damit  ist  die 
normale  Milcbsecretion  vollstaudig  im  Gauge;  stillt  die  Mutter  nicbt, 
so  erlischt  sie  bald.  (Bei  stillenden  Frauen  nimmt  iibrigens  die 
Quantitat  der  Milcli  bis  ziun  secbsten  oder  siebenten  Monat  zu,  vom 
achten  Monat  an  aber  meisteus  ab). 

Die  Scbwellung  der  Brust  am  3.  bis  4.  Wockenbettstage  trifft 
nicbt  immer  mit  der  erwabnten  Temperaturerhohiing  zusammen  und 
ist  an  sick  niemals  mit  einer  solcbeu  verbunden,  erklart  also  keine 
fieberbafte  Storung  des  Befinclens,  ein  Milcbfieber  in  diesem 
Sinne  existirt  nicbt. 

Die  Pulsfrequenz  ist  im  normalen  Wochenbett,  von  indivi- 
duellen  Scbwankungen  abgeseben,  in  der  Regel  gering,  meistens  um 
60  oder  70  herum,  baufig  niedriger,  nocli  unter  50,  ja  sie  kann 
bis  unter  40  fallen.  Diese  geringe  Frequenz  des  Pulses  bat  eine 
sebr  giinstige  prognostiscke  Bedeutung.  Der  Blutdrnck  sinkt  in  den 
ersten  Tagen  nacli  der  Geburt,  wakrend  eine  Zunabme  der  arte- 
riellen  Spannung  nacli  Kehrer  wabrscbeinlicb  ist1). 

i)  S.  Meyburg , Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  114,  und  Centralbl.  1.  d.  Gyn. 
1878.  No.  6 u.  Lebedeff  u.  Porochjakoio,  Centr.  f.  Gyn.  1884.  S.  1;  Fritsch, 
Centralbl.  f.  die  med.  Wiss.  1875.  S.  47;  Kehrer,  Ueber  die  Veriinderungen 
der  Pulscurve  etc.  Heidelberg  1886. 
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obor  (he  IJrsache  der  phvsiologischen  llerabsetzung  der  Pulsfre- 
quenz  im  Woyhenbette  gehen  die  Ansichten  weit  auseinander.  Blot  0 
nachte  die  Ersclieinung  nach  sphyginographisehen  Untersuchungen  in 
Vei-bmching  nut  vermehrter  arteriefcr  Spaimung  in.  Wochenbett;  IUmey3) 
eiklarte  diese  letztere  Ersclieinung  mit  der  plotzlichen  Ausschaltung  zahl- 
le.cber  Gofassstarnme  bei  der  Geburt.  In  gewissem  Siline  reiht  sich 
Schroeder  s Auffassung  der  puerporalen  Pulsverlangsamung  diesen  Auto- 
ren  an  ; derselbe  g.ng  davon  mis,  dass  die  Anforderungen,  welche  wahrend 

\?  S?1!W,an8'ei  Schatt  an  <las  Hcrz  in  gesteigertem  Maasse  gestellt  werden 
allmahlich,  vieileicht  in,  Zusammenhang  mit  der  iibrigens  nicht  nachge- 
wiesenen  Herzhypertrophie,  bei  einer  Pulsfrequenz  von  80  Schlagen  be- 
ined.gt  werden  konnen;  wenn  nun  nach  der  Geburt  durch  die  Ausschal- 
tung grosser  Gefassbezirke  die  Arbeit  fur  das  Herz  geringer  geworden 
ist,  so  kann  die  Versorgung  mit  Blut  bei  einer  niedrigcren  Frequenz 
erfolgen.  D.e  Anschauung  hat  aber  in  sich  neben  der  unsicheren  Basis 
der  Herzhypertrophie  noch  die  Schwierigkoit,  dass  die  Ersclieinung  keines- 
wegs  sofort  nach  der  Geburt,  sondern  vorzugsweise  erst  in  den  spateren 
Tagen  des  Wochenbettes  und  iibrigens  aucli  starker  bei  Mehrgeschwan- 
gerten,  als  bei  Erstgeschwangerten  zur  Geltung  kommt. 

Fritsch3)  versucht  als  Hauptursache  der  Pulsverlangsamung  die  kor- 
perhche  Ruhe  in  horizontaler  Riickenlage  darzustellen,  um  so  mehr,  da 
er  sich  von  einer  Abnahme  des  Blutdruckes  im  Wochenbett  iiberzeugte 
Doch  sind  auch  hiergegen  Bedenken  nicht  ganz  zuriickzuweisen,  so  dass 
Loehlem  4)  gewisse  nervose  Einfliisse  neben  dieser  Ruhe  heranzog;  Ols- 
hausen  5)  jedoch  ist  geneigt  der  Aufnahme  von  Stoffen,  insbesondere  von 
Fetten  aus  dem  sich  riickbildenden  Uterus  in  den  Kreislauf  eine  beson- 
dere  Bedeutung  beizulegcn  und  jedenfalls  kann  man  hierdurch  die  zu- 
nehmende  Deutlichkeit  der  Pulsverlangsamung  an  den  spateren  Woclien- 
bettstagen  erklaren. 


Eegelmassig'  zeigen  die  Wdchnerinnen  sclion  sebr  bald  nach 
der  Entbindung  die  gauze  erste  Woclie  bindureh  eine  Neigung  zu 
pi o fusei  Schweisssecj-etion ; die  liauptsachlicb  wabrend  des 
Scblafes  eintritt.  Nach  den  Angaben  von  Ahl f elcl 6)  gebt  diese  Ev- 
scbeinung  Hand  in  Hand  mit.  der  Uterusrtickbildung.  Auch  noch 
nach  der  ersten  Woche  ist  die  Thatigkeit  der  Iiaut  erhoht. 

Die  Lungencapacitat  nimmt  in  der  Mehrzakl  der  Falle  gegeu 
die  in  der  Schwangerschaft  zu7);  die  Respiration  ist  massig  fre- 
quent; circa  12  bis  25  in  der  Minute. 

Der  Ap petit  der  Wdchnerinnen  ist  vennindert,  der  Durst  der 


0 Bulletin  de  l’acad.  do.  med.  1862—3.  p.  925.  — 2)  Bull,  de  l’acad 
de  med.  1863.  No.  21.  p.  926  und  Archives  gen.  de  med.  1868.  s.  iibri°-ens 
Reinl,  Beitrage  z.  Geb.  u.  Gvn.,  Festschrift.  Stuttgart  1889.  p.  45.  — 3)  Arch, 
t.  Gyn.  B.  YIII.  S.  383.  — 4)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  491.  — 5)  Centr. 
E %n.  1881.  No.  3.  — e)  Ber.  u.  Arb.  Bd.  III.  S.  81.  — 7)  S.  Dolirn , M.  f. 
G.  B.  28.  S.  460. 
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otwas  erhohten  Temperatur  und  tier  massenhaften  Ausschcirt  ungen 
wegen  oft  etwas  vermehrt.  Die  noch  cbcn  stark  ausgcdeknten 
Muskeln  der  vordcrn  Baucliwand  gewinnen  erst  langsam  dire  ^ trail - 
keit  wieder,  daker  ist  der  Stuklgang  trage  und  kiiufig  melirere  rl  age 
kindurcli  vollstamlig  augekalten.  Die  Secretion  des  Karnes  ist  '/war 
vermekrt  (die  Harnstoffaussckeidung  absolut  etwas  verringeit),  dei 
Drang  zum  Harnlassen  jedock  gering:  sekr  kiiufig  ist  erne  12  Ins 
14  Stunden  oder  auck  langer  dauernde  Harnverkaltung1). 


Olshausen 2)  halt  nach  dem  Vorgang  von  Mattel  diese  Harnver- 
haltung  fur  bedingt  durch  eine  Knickung  der  Harnrohre,  besonders 
deshalb,  °weil  nach  einmal  iiberwundenem  Hinderniss  die  weitere  Ent- 
leerung  meist  leicht  erfolgt.  Schroeder  nahm  an,  dass  im  Verlaut  der 
Schwangerschaft  die  Blase  allmahlich  an  eine  grdssere  Dehnung  ihrei 
Wandnngen  sich  so  gewohnt,  dass  sie  auch  unter  den  bestehenden 
ungiinstigen  Verhaltnissen  annahernd  die  friihere  Quantitat  Ham  hal- 
ten  kann.  Nach  der  Entbindung  wird  die  Blase,  die  jetzt  die  Iiugel- 
gestalt  wieder  annehmen  kann,  bei  gleichem  Ausdehnungsgefiihl  eine 
sehr  viel  betrachtlichere  Quantitat  Urins  fassen  konnen  als  vor  der 
Gebnrt,  und  da  fur  gewolinlich  der  Harndrang  ohne  Zweifel  durch 
eine  ungewohnte  Ausdehnung  der  Blase  bedingt  ist,  so  wird  derselbe 
sich,  da  die  Blase  wahrend  der  Dauer  der  Schwangerschaft  allmahlich 
an  eine  grossere  Dehnung  sich  gewohnt  hat,  ungewohnlich  spilt  einstellen. 
— Sclvwarz 3)  ,macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kratt  der  Bauch- 
presse,  welche  normaler  Weise  den  Urin  entleert,  bei  Wochnerinnen,  be- 
sonders  in  der  Riickenlage,  so  gesunken  ist,  dass  dieselben  unfiihig  wei- 
den,  spontan  Urin  zu  lassen.  Henschel 4)  will  neben  dem  Felilen  der 
Bauchpresse  den  Druck  auf  die  untere  Blasengegend  anschuldigen. 

Die  Form  der  Harnverhaltung,  welche  auf  Schwellung  der  Urethral- 
gegend,  auf  Infection  hier  vorhandener  Lasionen,  beruht  oder  bei  ciicum- 
scripter  Peritonitis  auftritt,  hat  thermit  nichts  zu  thun;  die  letztere  ist 
analog-  der  Darmparese  bei  Peritonitis  oder  manchmal  so  zu  eiklaien, 
dass  die  Blase  nicht  ohne  weiteres  entleert  werden  kann,  weil  der  durch 
Entziindungsproducte  hinten  fixirte  Uterus  der  sich  entleerenden  Blase 
nach  vorn  nicht  folgen  kann,  und  die  Blase  also  gewisserinaassen  mecha- 
nisch  ausgedehnt  erhalten  wird. 

Der  Zuekergehalt  des  Harns  im  Puerperium  ist  nack  den  neueven 
Arbeiten5)  von  Hempel,  Joliannonslcy,  Gubler  und  besonders  von 


i)  Winckel,  Studien  liber  den  Stoffw.  bei  d.  Geb.  u.  im  Wochenbett. 

Rostock  1865.  S.  65—83.  — 8)  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  273.  — 3)  Zeitschr. 

f.  Gyn.  u.  Geb.  B.  12.  S.  86.  — 4)  Diss.  inaug.  Heidelberg  1889.  — 6 *)  Blot, 

Comptes  rendus.  XLIII.  ]i.  676;  Leconte,  Comptes  rendus.  XLIV.  p.  1331; 

Kirsten,  M.  f.  G.  1857.  9 ; Hofmeister,  Ztsehr.  f.  phvs.  Cliemie.  B.  I.  S.  101 ; 

Johannovsky,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  448;  Ilempel,  e.  1.  B.  VIII.  S.  312; 

P.  Kaltenbdch,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  4.  S.  161;  de  Sinety,  Gaz.  med. 

de  Paris.  1876.  p.  321;  Gubler,  e.  1.  S.  571. 


272 


Physiologie  ties  Wochenbettes. 


slcllcl'g'estellt,  wenn  aucb  liicht  in  der  von  Blot,  zuerst  bo 
kaupteten  Woise,  class  j,de  WOehnerin  Zccker  i,„  Ham  halte  nil 
/war  cm  so  rnehr,  je  starker  die  Milehsecretion  sei.  Naeh  den 
netieren  gcnanen  elreraisehen  Arbeiten  von  Hofmeizter,  Johannomlcy 

ml  Aey  m „ vtelmebr  die  Milebstanang,  die  vorUbergehende 
Glyeosune  bedingt.  & 


Ob  die  Peptonurie,  wie  Fisehel*)  will,  eine  regelmUssige  Erscheinumr 
clcs  I uerperiums  ist,  ist  immerhin  noch  nicht  sicher. 


Die  oben  geschilderte  allmiiblicbe  Rtickbildung  des  Uterus  bringt 
folgende  flir  die  Untersnchung  wahmehmbare  Erscheinungen  an 
den  Wocbnerinnen  hervor. 

Nach  Herausbeforderung  der  Placenta  stebt  der  Uterus  zuerst 
etwas  unterhalb  des  Nabels,  steigt  aber  dann  nacb  den.  Aufboren 
der  starksten  Contraction  wieder  etwas  bober.  Dabei  liegt  der 
Uterus  imrner  mit  seiner  vordern  Wand  oder  ruit  dem  Fundus  der 
vorderen  Bauehwand  an,  nur  selten  legen  sicb  Darmscblingen  zwiscben 
ibn  und  die  letztere,  niemals  zwiscben  ihn  und  die  Blase;  iibrigens 
ist  der  Uterus  nacb  der  Entbindung  sebr  beweglich  im  Abdomen, 
so  dass  man  ibn  bis  an  die  Leber  binauf  legen  und  fast  in  das 
Becken  binein  driicken  kann.  Bei  weitem  am  baufigsten  liegt  der 
Uterus  seiner  Lag-e  in  der  Schwangerscbaft  entsprecbend  etwas  nacb 
lecbts,  die  sicb  fullende  Blase  bebt  ibn  regelmassig  zeitweise  in 
die  Hobe. 

Scbon  bald  nacb  der  Geburt  legt  sicb  der  Uterus  in  starke 
Antetlexio,  indem  auf  der  einen  Seite  der  Fundus  der  vorderen 
Baucbwand  anliegt,  auf  der  andern  Seite  der  Cervix  sicb  der  Lange 
dei  Scbeide  entsprecbend  formirt ; in  den  spaterenj  Tagen  des 
^ ocbenbettes  mit  der  zunebmenden  Yerkleinerung  des  Organes 
bildet  sicb  aus  dieser  starken  Knickung  nacb  vorn  die  normale 
Antetlexio  aus.  Die  Portio  vaginalis  erreicbt,  soweit  sie  es  iiberbaupt 
tbut,  erst  nacb  einigen  Wocben  ibren  friiberen  Zustand  wieder. 

Die  aussen  dem  Baucb  aufgelegte  Hand  kann  sicb  von  der 
ganz  regelmassig  zunebmenden  Yerkleinerung  des  Uterus  iiberzeugen, 
.ja  man  kann  sie  aucb  durcb  Messung  feststellen;  derselbe  bleibt  bis 
zum  zebnten  oder  zwolften  Tage,  haufig  nocb  weit  langer,  scbon 
von  aussen  zu  ftiblen. 


x)  Arch.  f.  Gym  Bd.  35.  S.  239.  — 2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  H.  3 
u.  C.  f.  Gyn.  1889.  p.  473;  Biagio , Ann.  di  ost.  1887.  April;  Koettnitz. 
Deutsche  med.  Woch.  1888.  No.  14.  1889.  44;  Thomsen,  Deutsche  med. 
Woch.  1889.  44. 
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XJeber  den  Grad  dieser  Verkleincrung  sind  vielfach  Messungen  rnit 
dem  Centimetermaass  vorgenommen  worden,  die,  aucli  wenn  aul‘  die 
notlnvendige  Entleerung  der  Blase  Riicksicht  genominen  ist,  dock  nocli 
inannigfache  Fehlerquellen  (besonders  die  verschiedene  Lage  des  Uterus 
ini  kleinen  Becken)  enthalten,  so  dass  die  Resultate  unter  einander  stark 
diftcriren  '). 

Bei  der  imieren  Untersucbung  1 ‘ti lilt  man  unmittelbar  nacli  der 
Entbindung  Scbeide,  Cervix  und  unteres  Uterinsegment  als  gleicli- 
niSssig  weiche  und  aufgelockerte  Wandung  olme  bestimmte  Form. 
Der  innere  Muttermand  tritt  niebt  sebarf  abgegrenzt  liervor,  sondern 
erst  der  Contractionsring  wird  als  deutlicber,  oft  auffallend  stark  in 
die  Uterushdble  bervor- 
springender  Wulst  gefiiblt. 

Der  Cervix  sowobl  wie 
auch  das  untere  Uterin- 
segment sind  lang  ausge- 
zogen  und  seblaff.  Erste- 
rer  verkiirzt  sich  allmab- 
licb,  das  untere  Uterin- 
segment aber  ziemlicb 
scbnell,  indem  Contrac- 
tionsring und  innerer  Mut- 
termund  mit  jedem  Tage 
des  Wochenbettes  einander 
naber  riicken,  bis  ersterer 
wieder  versebwindet.  Fur 
den  Finger  durcbgangig 
bleibt  das  orificium  inter- 
num bis  zum  zebnten  oder 
zwolften  Tage.  Der  aussere 
Muttermund,  in  dem  man 
regelmassig  Einrisse  dibit, 
bleibt  nocb  weit  langer  durcbgangig. 

Der  Uterus  zeigt  im  Wochenbett  regelmassig  Con  tractionen; 
diese  werden  dann  als  Nacli  web en  von  den  Wbchnerinnen  ge- 


i)  Wieland,  Etucles  sur  Involution  de  l’uterus  etc.  1858;  Bidder  und 
Sutugin,  aus  der  Gebaranstalt  des  kaiserl.  Erziehungshauses.  Petersburg 
1874.' S.  128;  S 'erdukoff,  Edinburgh  ined.  J.  May  1875.  p.  965  ; Schneider, 
M.  f.  G.  B.  XXXI.  S.  357;  Boerner,  Ueber  den  puerperalen  Uterus.  Graz 
1875;  Award,  These  de  Paris  1880;  Ganzinotty , Etude  de  l’involution 
uterine  etc.  Nancy  1882;  Fehling,  1.  c.  ]).  8. 


Fig.  83.  Antefloxio  uteri  puerperalis,  nach  einem  Ge- 
frierschnitt.  (S.  a.  Stratz,  Ztschr.  f.  Gel),  u.  Gyn.  B.  13. 
Taf.  8.) 


Schroeder,  GeburtsliUlfe.  12.  Auflage. 
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spiirt,  wcim  cler  Uterus  nur  einen  gcringen  Grad  von  dauernder 
Zusa ran  1 enziehu  ng  zeigt;  sic  fehlai  duller  gewiihnlich  bei  Erstge- 
barenden,  walirend  sic  bei  Mebrgebarenden  sicli  regelmassig  ein- 
stellen  unci  zwar  besonders  unter  deni  Einiluss  cles  Anlcgens  des 
Ki ndes,  aber  aueli  oline  classelbe.  Bei  Erstgebarenden  weisen  starkere 
Nachwehen  oft  auf  die  Retention  eines  Coagulum  bin,  nacli  dessen 
Ausstossung  sie  verschwinden.  1st  der  ersten  Geburt  ein  Abortus 
v 01  ausgegangen,  so  treten  nieist  Nachwelien  auf,  docb  kOnnen  sic 
auch  felilen.  Bei  langsara  vcrlaufcnden  Geburten  felilen  sie  in  der 
Kegel,  wall  rend  sie  am  starksten  sincl,  wenn  der  Uterus  selir  aus- 
gedelint  und  die  Austreibungsperiode  mit  wenigen  Wehen  verlaufen 
war.  Yon  anderen  Scbraerzen  untersebeidet  man  sie  dureb  ihr 
peiiodiscbes  Auftreteu , dureb  den  eigentbtiinlicben  wehenartigen 
Character,  dureb  die  Steigerung  des  Locbialflusses  nacb  jeder  Welie, 
und  clurcb  die  vermittelst  der  aufgelegten  Hand  fUblbare  Erhartung 
des  Uterus;  dureb  die  Palpation  des  Uterus  kaun  man  die  Contraction 
beibeifiibren  und  gleichzeitig  die  Angabe  der  Wochnerin  tiber  den 
Scbmerz  erbalten.  Uebrigens  wirtl  die  Erscheinung  von  der  Woch- 
nerin  selbst  raeist  als  Webe  gedeutet.  Haufig  zeigen  sie  sicli  nur 
am  ersten  Tag,  mitunter  claiiern  sie  bis  zuni  dritten  oder  vierten 
Tag,  sebr  selten  nocb  langer.  Feblten  sie  um  diese  Zeit  und  zeigen 
sie  sicli  erst  spater,  so  bat  man  es  niebt  mit  physiologiselien  Nacb- 
weben,  sondern  mit  einer  Erkrankung  zu  tlnin. 

Bailly1)  und  Andrejew  2)  machen  darauf  aufmerksam,  dass  man  der 
Kegel  nach  auch  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  an  den  Seiten  des 
Uterus  das  Uteringerausch  horen  kann.  B.  fand  es  unter  78  Wochne- 
rinnen  68mal.  Es  verschwindet  oder  wird  wenigstens  schwacher  wain-end 
einer  Nachwehe,  und  dauert,  indem  es  allmahlich  an  Starke  abnimrat, 
selten  fiber  den  dritten  oder  vierten  Tag-  des  Puerperium  liinaus. 

Die  Ausscbeidung  aus  den  Genitalien,  die  Wocbenreinigung 
(Lochien)3),  ist  mebrere  Stunden  laug  rein  blutig  mit  Fibrin- 
gerinseln 4),  claim  beginnt  die  Exsudation  einer  serosen,  alkaliscb 
reagirenden  Fliissigkeit,  die  Vaginalscbleira  mit  sicb  fiibrt.  In 
clen  zwei  oder  clrei  ersten  Tagen,  oft  aber  aueli  nocb  spater,  ist 
clas  Blut  nocb  so  reieblieb,  class  die  Lochien  (Lochia  rubra)  dunkel- 


!)  Arch,  de  tocologie.  1874.  p.  449.  — 2)  Ebenda  1886.  15.  IV.  — 
8)  Scherer,  Chemische  u.  mikroslc.  Unters.  z.  Path.  Heidelb.  1845.  S.  131; 
Carl  Rokitansky  jun.,  Strieker’s  med.  Jahrb.  1874.  H.  2.  S.  161 ; Eustache, 
Journ.  d’accouch.  1884.  No.  3.  — 4)  Wertheimer,  Virchow’s  Archiv.  B.  XXI. 
H.  3.  S.  314  u.  Marchionesehi,  Annali  di.  Ost.  Nov.  1881  und  Gennaio  1882. 
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roth  sind;  am  dritten,  vierten  untl  manckmal  noch  am  lfintten  J age 
istweniger  Blut  darin,  so  dass  die  Lochien  (Lochia  serosa)  blassroth, 
fleischwasserfihnlich  aussehen.  hi  denselben  findet  man  miter  dem 
Mikroskop  Blutkfirperchen,  platte  Epitbelien,  Schleimkorpercken  mid 
mitnnter  Deeidnareste.  Auch  Mikroorganismen ')  iinden  sicli  regel- 
massig,  und  zwar  wakrend  dcr  ersten  Woche  in  zunehmender  Menge. 
Docli  muss  man  wobl  unterscheiden,  wo  man  die  Lochien  zur  Unter- 
suehung  entnimmt;  nacli  Doderleini) 2)  ist  der  Uterus  auch  im  Wochen- 
bett  stets  frei  von  Mikroorganismen,  erst,  vom  inneren  Muttermund 
abwiirts  komrnen  sie  vor.  Die  Lochien  stellen  einen  giinstigen 
Nalirboden  fill*  das  Wachsthum  der  Mikroorganismen  dar  und  in  der 
Scheide,  besonders  in  der  Nabe  des  Scheideneinganges,  konnen,  selbst 
wenn  in  der  Scliwangerschaft  keine  infeetiose  Beschaffenheit  des 
Scheidenseeretes  bestand,  pathogene  Mikroorganismen  vorkommen, 
besonders  hilufig  nattirlich  dann,  wenn  sclion  vor  der  Entbindung  das 
Scheidensecret  pathologisck  war.  Die  Lochien  haben  stets  einen 
faden  iiblen  Geruch,  der  sick  in  seltenen  Fallen  bis  zum  Gestank 
steigern  kann ; derselbe  erklart  sicli  aus  der  stets  uiiter  dem  Ein- 
fluss  der  Luftkeime  (Luft  dringt  bei  der  Geburt  in  die  Scheide  und 
selbst  in  den  Cervix  ein)  entstekenden  Zersetzung  des  langsam 
fliessenden  Secretes;  je  langer  die  Lochien  in  der  Scheide  bleiben, 
desto  m eh r steigert  sicli  der  Geruch ; eine  pathologische  Bedeutung 
hat  der  fade  Geruch  an  sich  niemals,  der  Gestank  nur,  wenn  gleicli- 
zeitig  Stoning  des  Allgemeinbefindens  besteht. 

An  organischen  Bcstaudtheilen  enthalten  die  Lochien  Albumin, 
Mucin  und  Lett,  ausserdem  verschiedene  Salze.  Die  Blutkorperchen 
nehmen  vom  fitnften  bis  siebenten  oder  achten  Tage  ab,  dagegen 
treten  jetzt  massenkaft  EiterkoTperchen  auf.  Vom  achten  oder  neunten 
Tage  an  hat  das  Secret  ein  grauweissliches  oder  grunlich  gelbes 
Aussehen  (Lochia  alba),  Rahmconsistenz  und  reagirt  neutral  und 
saner.  Man  findet  vorherrschend  Eitcr  und  an  Epithelien  meist  nur 
junge,  unfertige,  runde;  ausserdem  aber  junge,  spindelformige  Binde- 
gewebszellen  mit  Fettkornchen,  ferner  treies  Fett  und  Cholestearin- 
krystalle.  Endlich  trifft  man  im  Yaginalsecret  von  Wochnerinnen 
die  Trichomonas  vaginalis.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  selir  haufig 


i)  Kehrer,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  H.  4.  1875;  Karewsky,  Zeitschr.  t. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  7.  S.  331.  — 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  31.  S.  412.  S.  a.  Ott, 
ebenda  B.  32.  S.  436;  Thomen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  S.  231;  Artemieff,  Z. 

1'.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17.  171. 
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auch  nocli  nach  clem  fttnften  Tage,  besonders  leicht  nach  dem  ersten 
Verlassen  des  Bettes,  sich  wieder  frisches  Hint  in  den  Loehien  zeigt. 

Was  (lie  Menge  tier  Loehien  anbelangt,  so  betragen  nach 
Gassner l)  die  Lochia  cruenta  bis  zum  vierten  Tage  ein  Kilogramm, 
die  serosa  bis  zum  sechsten  Tage  0,28  and  die  alba  bis  zum  neunten 
J age  excl.  0,20-  Kilogr.,  so  class  also  in  den  ersten  acht  Tagen 
1 ,485  Kilogr.  durcb  die  Loehien  verloren  gehen.  Bei  Nichtstillenden 
ist  die  Menge  der  Loehien  ungefabr  doppelt  so  stark. 

Die  Dauer  des  Locbienflusses  ist  sebr  versebieden.  Nach  14 
Tagen  bis  4 Wocben  pflegt  die  Absonderung  nur  nocb  eine  ausserst 
geiinge  zu  sein,  besonders  bei  stillenden  Frauen,  wahrend  sie  bei 
nichtstillenden  weit  linger  dauert.  Docli  ist  dies  nicht  durchgehends 
der  Fall.  Nicht  selten  dauert  der  Ausfluss  bei  gesunden,  kraftigeir 
Frauen,  die  nicht  stillen,  weit  kiirzere  Zeit  als  bei  stillenden  Mtittern 
von  scblaffer  Constitution,  bei  denen  haufig  lange  Zeit  Fluor  albus 
zuriickbleibt. 

Durcb  die  massenhaften  Ausscbeidungeu  durcb  Lunge,  Haut, 
Genitalien  und  Brliste  verlieren  die  Wbchnerinnen  an  Gewicht  (nach 
Gassner 2)  durebsebnittlieb  4500  Gr.  in  der  ersten  Woche,  nach 
Baumm a)  etwas  weniger). 

Die  Diagnose  des  Wochenbettes. 

Die  Zeichen,  die  sich  fiir  die  Diagnose  des  Wochenbettes  ver- 
werthen  lassen,  besteben  tbeils  in  den  durcb  die  Scbwangerschaft 
bervorgerufenen  und  auch  einige  Zeit  nach  Ablaut  derselben  nocb 
nachweisbaren  Yeranderungen,  tbeils  in  den  Spuren,  welcbe  der 
Vorgang  der  Geburt  zuriickgelassen  bat,  und  andererseits  in  den 
eigentbitmlicben  Yeranderungen,  welcbe  an  den  Genitalien  im  engern 
Sinne  und  den  Brtisten  im  Wochenbett  vor  sich  gelien.  Im  wesent- 
liehen  sincl  es  folgencle: 

Die  Bauch  bant  ist  schlaff,  welk  und  runzelig,  man  siebt  auf 
ibr  kleine  mit  Querrunzeln  bedeckte  weisse  Narben;  die  Linea  alba 
ist  stark  pigmentirt;  die  Vulva  ist  etwas  geschwollen,  die  Labien 
klaffen,  im  Scheideneingang  findet  man  fast  immer  kleine,  leicht  be- 
legte  Ulcera  oder  reicblich  vascularisirte  Narben  (in  der  ersten  Zeit 
natiirlich  frisebe  Risscben  durcb  die  Scbleimhaut).  Die  Scbeide 
ist  weit,  glatt,  in  ibr  ist  ein  reichliches,  eigentbtimlicb  fade  oder 


x)  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  51.  S.  a.  Baumm,  Munch,  med.  Woch.  1887,  10, 
11.  — 2)  M.  f.  G.  B.  19.  S.  47.  — 8)  Munch,  med.  Woch.  1887,  10.  11. 
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geradezu  iibelriechencles  Secret  von  der  in  der  ersten  Zeit  des  W o- 
cbenbettes  ebarakteristiseben  Bcscbaffenheit  der  Locbien.  Der  Uterus 
ist  vergrOssert  und  anteflectirt.  Der  Nacbweis  seiner  VergrOsserung 
gelingt  leiebt  durcb  die  combinirte  Untersucbuug.  Ist  der  innere 
Mutternmnd  nocb  durchgangig,  so  ftlblt  man  in  die  weite  Uterusboble 
liincin  und  in  ibr  oft  reiebliebes  Secret  und  eine  etwas  bervorragende, 
von  kleinen  Pfropfcbcu  raube  Stelle  (der  frtihere  Sitz  der  Placenta). 
Die  Brtiste  sind  gross,  prall,  der  Warzenbof  pigmentirt,  aus  der 
Drtise  Hiesst  oder  lasst  sicli  wenigstens  ausdriicken  das  bekannte 
Secret,  also  in  den  ersten  Tagen  Colostrum,  in  der  spateren  Zeit 
Milcb. 

Der  Wertb  dieser  Zeicben  ist  naturlich  ein  versebiedener,  docb 
ist  eine  grosse  Anzabl  derselben  charakteristisch.  Scbon  die  scblafte, 
welke,  mit  Runzeln  und  Narben  bedeckte  Baucbhaut  bietet  ein  sicberes 
Merkmal  dar,  da  Zustande,  in  denen  Anscbwellungen  des  Abdomen 
anderer  Art  kunstlieb  beseitigt  sind,  sicli  leiebt  ausschliessen  lassen. 
Audi  die  Pigmentablagerungen  sind  sebr  baufig  so  intensiv,  wie  sie 
in  keinem  andern  Zustand  ausser  Scbwangerscbaft  und  Wocbenbett 
vorkommen.  Die  kleinen  Verletzungen  im  Scbeideneingang  sind 
charakteristiscb,  das  Locbiensecret  wenigstens  in  der  ersten  Zeit 
mit  keinem  anderen  zu  verwecliseln.  Die  Grosse  und  Gestalt  des 
leeren  Uterus,  wie  man  sie  im  Wocbenbett  tindet,  kommt  in  keinen 
anderen  Zustanden  vor,  das  Geftibl  der  tbrombosirten  Placentarstelle 
setzt  die  Diagnose  ausser  alien  Zweifel.  Audi  die  Yeranderungen 
der  Brtiste  geniigen  einzig  und  allein,  die  Diagnose  sicber  zu  stellen. 
Wenn  aucb  eine  geringe  Pigmentirung  der  Warze  und  eine  Abson- 
derung  des  Secretes  in  mancken  patbologischen  Zustanden  eintritt, 
so  ist  die  Ablagerung  des  Pigments  und  die  Quantitat  der  secernirten 
Milcb  im  Wocbenbett  dock  fast  iminer  so  bedeutend,  wie  in  keinem 
anderen  Zustand. 

Wird  es  somit  leiebt  sein,  die  Diagnose  des  Wocbenbettes  tiber- 
baupt  in  den  ersten  Wochen  durcb  die  objective  Untersucbuug 
allein  sicber  zu  stellen,  so  kann  es  docb  schwierig  sein,  die  Zeit 
des  Wocbenbettes  genauer  zu  bestimmen,  und  die  Scbwierigkeiten 
dieser  Frage  nebmen  immer  mebr  zu,  je  langere  Zeit  seit  der  Ge- 
burt  verflossen  ist. 

Sind  nocb  Verletzungen  im  Scbeideneingang  vorhanden,  so  ist, 
wenn  dieselben  ganz  friscb  sind,  die  Woclmerin  erst  vor  Kurzem 
entbundeu;  sind  im  Gegentheil  bereits  deutliebe  Narben  da,  so  sind 
die  ersten  Tage  des  Wocbenbettes  vorttber.  (Kleinere  Scbleimbaut- 
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rissc  vernarben  ganz  auffallend  scknell).  Audi  aus  den  oben  ge- 
seliilderten  Voranderungen  der  Loehien  kann  man  werthvolle  An- 
kaltspunkte  entnekmen,  nur  muss  man  sicli  erinnern,  dass  gerade 
in  Fallen,  die  forensische  Wichtigkeit  kaben,  die  blutigen  Loehien 
weit  linger  zu  dauern  pfl'egen.  Den  wicktigsten  Ankaltspunkt  f'Ur 
einen  gettbten  Untersucher  liefert  die  Grbsse  dcs  Uterus.  Wenn 
man  sclir  viele  Wochnerinnen  vcrmittelst  der  combinirten  Untersu- 
chung  explorirt,  so  bekommt  man  ein  ziemlick  sicheres  Urtheil  fiber 
die  der  verschiedenen  Zeit  des  Wochenbettes  entspreckende  Griisse 
des  Uterus.  Dock  ist  dieselbe  auck  iudividuellen  Sckwankungen 
ausgesetzt.  Der  innere  Muttermund,  der  selten  am  zelmten  Tage 
uiclit  me  hr  und  am  dreizeknten  Tage  nock  durckgangig  ist,  liefert 
tiir  die  Zeit  bis  dab  in  sekr  werth  voile  Ankaltspunkte.  Zu  bcriick- 
sicktigen  ist  iibrigens,  dass,  wenn  die  Schwangersekaft  ikr  normales 
Elide  nickt  ereickt  bat,  der  Uterus  im  Wockenbett  sick  kleiner 
anfiiklt,  als  man  es  bei  ganz  normalen  Verkaltnissen  um  die  Zeit 
erwarten  miisste.  Ebenso  zieht  sick,  wenn  aucli  nickt  regelmassig, 
der  Cervix  nacli  vorzeitigen  Geburten  frtiker  zusammen  als  nacli 
recktzeitigen.  Fiir  die  erste  Zeit  ist  auck  das  Secret  der  Brustdriise 
wiebtig,  da  Colostrum,  wenn  auck  nickt  ganz  sicker,  auf  die  ersten 
Tage  des  Wockenbettes  kinweist.  Mit  Beriicksicktigung  aller  dieser 
Momente  muss  es  in  den  ersten  14  Tagen  des  Wockenbettes  ge- 
lingen,  die  Zeit  desselben  bis  auf  einige  Tage  genau  zu  fixireu;  in 
der  spateren  Zeit  muss  man  sick  allerdings  baufig  mit  weit  unge- 
naueren  Angaben  begniigen. 


Das  Yerlialten  des  Kindes. 

Die  Veriin  derun  gen,  die  in  Folge  der  Geburt  in  der  Circulation 
des  Kindes  eintreten,  sowie  das  Scbicksal  der  rein  foetalen  Blut- 
baknen  baben  wir  bereits  S.  71  kennen  gelernt1).  Mit  deni  Auf- 
liOren  der  Circulation  in  der  Nabelscknur  vertrocknet  dieselbe.  An 
der  Grenze  zwiseken  Bauckliaut  und  Nabelschnursckeide  bildet  sick 
eine  Demarcationslinie  und  der  Nabelstrang-  wird  unter  massiger 
Eiterung  sekr  selten  schon  am  dritten,  etwas  baufiger  am  vierteu, 
in  der  Regel  am  fiinften  oder  secksten  Tage,  nickt  selten  aber  auck 


J)  Ueber  die  Beschaffenheit.  des  Blutes  des  Neugebornen  im  Moment 
der  Geburt  s.  Kriitjer,  Diss.  inaug.  Dorpat  1886  u.  Tietze,  Diss.  i.  Breslau 
1887. 
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erst  spater  abgestossen ').  Dor  Nabelring  niisst  noch  langerc  Zeit 

und  vernarbt  erst  allmtthlieh  per  sec.  int. 

\m  Kopf  des  Kindes  findet  man  ganz  gewOhnhch  betraebtliche 
Zeichen  von  Hyperaemie.  Die  Scbleimbaute  sind  geschwollen,  se- 
cerniren  stark,  ‘die  Conjunctiva  ist  injioirt,  ja  unter  der  Conj.  sclerae 
findet  man  mitunter  balbmondfbrmig  nm  die  Cornea  herumgeliende 
Blntergtisse ; dieselben  werden  im  Laufe  der  ersten  Wochc  resorbirt. 
Die  gauze  Kopfscbwarte  ist  etwas  infiltrirt  und  die  Stelle,  die  wah- 
rend  der  Geburt  dem  Lumen  der  Scheide  zugekebrt  lag,  meistens 
der  Sitz  einer  circumscripten  Gescliwulst,  die  aus  einem  Serbs  galler- 
tio-en  Infiltrat  des  Bindegewebes  und  aus  kleineren  Blutaustritten  in 
dasselbe  besteht.  Aucli  unter  dem  Epicranium  tinden  sich  ganz  i egel- 
massig  kleinere  Blutergiisse.  Das  Infiltrat  ist  meistens  in  24  Stun- 
den  scbou  ziemlicli  vollstanclig  resorbirt. 

Bald  nacli  der  Geburt  wird  das  Meconium,  der  griinlicbscbwarze 
Darminhalt  des  Keugeborenen,  das  den  Dickdarm  stark  erfiillt,  ent- 
leert-  erst  naeb  ein  paar  Tagen  erbalten  die  Excremente  ein  faecu- 
lentes  Ansehen.  Die  Secretion  der  Nieren  wird  eine  selir  reicbliche. 
Auf  der  Haut,  die  von  der  Vernix  caseosa  bedeckt  war,  stossen 
sicb  die  Epitbelien  stark  los,  die  rotbe  Farbung  der  Haut  lasst 
naeb  und  vom  zweiten  oder  dritten  Tage  an  tritt  eine  mituntei  sebi 
intensive  ikteriscbe  Farbung  ein,  die  erst  spater  der  normalen  Farbe 
Platz  maclit.  Ueber  die  Genese  dieses  pbysiologiseben  Ikterus  ge- 
hen  die  Ansicbten  nocb  bis  beute  weit  auseinanderi) 2). 

Ev  stellt  jedenfalls  nur  ein  ausseres  Zeichen  gewisser  normaler  Vor- 
gange  im  kinclliehen  Organismus  dar.  W&hrend  Miher  der  Streit  sich 
darum  drehte,  oh  man  es  mit  einem  hepatogenen  oder  einem  haematogenen 
Icterus  zu  tliun  habe,  ist  die  'Deutung  im  Laufe  der  Zeit-  comphcirter 
geworden.  Die  einfache  Annahme,  dass  aus  dem  Blute  in  Folge  von 
reichlicher  Zerstorung  rother  Blutkdrperchen  in  den  ersten  Tagen  die 
Gelbsucht  entstehe,  wurde  zuerst  von  Breschet,  neuer dings  von  roralc, 
Violet  und  Epstein  vertreten.  Ziceifel  und  Schultze  legen  auf  Processe, 


i)  s.  Greqorv,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IT.  S.  51  und  Churchill,  Dublin  J.  of 
med.  sc.  Juni  1872.  p.528;  Herzog,  Die  Riickbildung  des  Nabels,  Munchen 
1891.  _ 2\  g,  Kehrer,  Studien  iiber  den  Icterus  neonatorum;  Ziceifel,  Arch, 
f Gvn  B XII  S.  253;  Poralc,  Revue  mens.  1878.  No.  5—8;  Hofmeier,  Z. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  4.  S.  131  u.  Bd.  8.  S.  287;  Violet  Virchow  s Arch. 
B.  80.  Heft  2;  Franck,  D.  i.  Giessen  1879;  Schultze,  \ irehow  s Arch.  B.  81. 
S.  175;  Birch-1  ties  c life  Id,  Virchow’s  Archiv  B.  87.  S.  1;  Quincke,  Arch.  1. 
exp.  Path.  u.  Pharm.  B.  19.  H.  1;  Halhersta.ru,  Diss.  mnug.  Dorpat : 1886; 
Neumann,  Virchow’s  Archiv.  Bd.  114.  S.  394  u.  Silbermann,  Arch.  i.  un- 
derh.  Bd.  VIII.  Heft  6;  Rosenberg,  Virchow’s  Archiv.  bd.  123.  6.  1 1 ; 

Cnopf,  Miinch.  med.  W.  1891.  1G  u.  17. 
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ln  dcrHaul  ™r  •**  sehen,  elnen  gewissen 
gensatz  dazu  hat  Frerichs  starkes  Sinken  des  Blutdruckes 
;n  ;lcr  Vena  — bilicalis  und  damit  in  den  Lobercapillien anZ^™e“ 
iind  daiaus  auf  Gallenubertritt  in  die  ietzteren  geschlossen°  Virchow 
c hm  Duodenal katarrl,  und  dadurch  bedingte  Verhinlerung  des  Gallon 
abflusses,  hehrer  angeborene  Enge  des  Ductus  choledoch™'.  an.  Birch - 

UrlaeK  des8  G11?  "I”';  ™d  periPortales  Oedem  als 

Uisache  des  Gallenubertr.tts  annehmon  zu  miissen;  aucb  llalberstam 
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nnnint  hepatogenen  Icterus  an,  weil  er  GallensMuren 
aus  der  Leber  stanm.en  konnen,  im  Ham  wie  aucb  in  ’der  Pericardia  1- 
flussigke.t  land.  Nach  Hofmeier  ist  die  stark  vcrmehrte  Harnstoffaus- 
® ung  der  ersten  Tage,  die  Gewichtsabnahme  und  der  Icterus  die 
rdge  eines,  inassenliatteii  Zugrundegehens  des  Circulationseiweisses  resp. 
der  io then  Biutkorperchen.  So  wird  vermehrter  Blutfarbstofl'  frei,  von 
der  Leber  erne  fafstoffreiche  Galle  secernirt  und  bis  zur  Regulirung  der 

i U1ut'?n  I®rff6ht  eU‘°  8'ewiss(J  Zeit>  wiihrend  welcher  niehr  Galle  in  das 
Kinctliche  Biut  aurgenonnnen  wird. 


Die  Korpertemperatur1)  fiillt  nach  tier  Geburt  schnell  bis  auf 
etwa  36°  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  und  erreicht  erst  nach 
etwa  24  Stunden  37°.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Entbindu'ng  hat 
man  bei  den  Neugebornen  regehnassig  eine  Gewichtsabnahme2) 
beobaclitet,  die  bei  gesundem  ICinde  und  gesunder,  gut  ernahrter 
Mutter  3 bis  4 Tage  dauert  und  etwa  200  gr  betragt.  Die  Zu- 
nahme  beginnt  bei  spater  Abnabelung  dann  bald,  so  dass  die  Kinder 
am  zehnten  Tage  das  Anfangsgewicht  bereits  itberschritten  haben. 
Kiinstlich  ernahrte  Kinder  nelnnen  in  der  Regel  langere  Zeit  ab. 
Die  Zonal i me  betriigt  fiir  ein  gesundes  Kind  wahrend  der  ersten 
vier  Monate  mindestens  taglich  20  bis  25  gr  und  vom  funften 
Monat  an  10  bis  15  gr. 


0 S.  Schiitz,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881  S 18:1 
nut  den  truheren  Literaturangaben.  — 2)  S.  Siebold,  M.  f.  G.  B.  15.  S.  337: 
Breslau,  Denksclir.  der  nied.-chir.  Ges.  des  Canton  Zurich  etc.  1860  S 111 
D;  ^d.  16-  S.  75];  Ilaalce,  M.  f.  G.  Bd.  19.  S.  339;  Winded-,  M.  f.  G.’ 
B.  1J.  b.  416;  Odier  et  Blache  fils,  Note  sur  les  causes  de  la  mortal,  de 
nouv.  nes,  Union  med.  1867.  26.  II.  seq.;  Bitter  v.  Rittershain,  Jahrb.  f. 
1 hvs.  und  Path,  des  ersten  Kindesalters.  Prag  1868.  S.  17  und  Oesterr 
Jahrb.  f.  Paediatrik.  Bd.  11.  Wien  1870.  S.  192;  Kehrer,  Arch.  f.  Gvn  B 1 
S.  124;  Gregory,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  48;  Metz,  D.  i.  Marburg  1873- 
Kezmarszky,  Arch.  f.  Gyn.  B.  V.  S.  547  u.  Klin.  Mitth.  1884.  S.  208;  Foisy 
These  de  Paris  1873;  Lauro  de  Franco,  These,  de  Paris  1874:  Second 
Annales  de  gynec.  Octobre  et  Noveiribre  1874;  Gnopf,  Histor.  Mitth.  liber 
die  W ilgungen  der  Neugeboreiien.  Festschrift.  Niirnberg  1875;  Inqersle v 
Obst.  J.  ol  Gr.-Brit.  18<6.  February,  p.  705;  Ahlfeld,  Ernahrung-  der  Siiug- 
linge.  Leipzig  1878;  Schiitz,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig  1881. 
S.  165;  Wolff,  D.  i.  Berlin  1882;  Wagner,  D.  i.  Konigsberg  1884;  Wolff, 
D.  i.  Miinchen  1884;  Zweifel,  Centr.  f.  Gyn.  1878.  No.  1 u.  Hofmeier 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  4.  S.  114. 
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Naeli  Bouehaud1)  zeigt  die  durehschnittliche  tiigliche  Zunahme  in  den 
erstcn  12  Monaten  folgende  Zahlen:  25,  23,  22,  20,  18,  17,  15,  13,  12,  10, 

S und  6 gr.  Naeli  Odier  und  Blache  soli  ein  Kind  bis  zum  Ende  des 
vierten  Monats  doppelt  so  scliwer  sein  als  naeli  dor  Geburt  und  mit  dem 
sechzehnten  Monat  wieder  das  doppelte  dieses  Gewichts  erreicht  liaben. 
Mit  dem  Ende  des  ersten  Lebensjahres  muss  es  dreiinal  so  viel  wiegen 
wie  bei  der  Geburt. 

Die  kleinen  Brustdriisen  schwellen  nicht  selten  bald  naeli  der 
Geburt  bei  Knabeu  und  Madclien  in  gleiclier  Weise  an.  Sie  werden 
empfindlicb,  die  sie  bedeekende  Haut  wird  rotli,  und  es  Uisst  sicli 
durcb  leicbten  Druck  ein  seroses  milchiges  Secret  aus  ihnen  ent- 
leeren  -).  Diese  leicbt  eutzundliclie  Reizung  versckwindet  bald 
spontan. 

Der  Urin  der  Neugeborenen  ist  von  blass  strohgelber  t arbe 
(Nr.  1 der  Vogel’sclien  Farbenscala),  reagirt  schwacb  sauer  und 
zeigt  ein  specifisclies  Gewicbt  von  1005  bis  1007.  Er  entbalt  wenig 
Harnstoff,  Harnsaure  und  pbosphorsaure  Salze,  etwas  Schleim  mit 
etwas  Albumin  gemengt  und  selir  wenig  Zucker  (etwas  mebr  wie 
beim  Erwachsenen).  Die  Entleerung  des  Urins  erfolgt  zum  ersten 
Mai  nur  in  einem  Drittel  der  Falle  in  den  ersten  24  Stunden,  sie 
kann  sich  bis  zum  Ende  des  2.  Tages  verzogern. 

Aus  den  selir  eingehenden  Untersuchungen  iiber  den  Urin  der  Neu- 
gebornen  unter  physiologischen  Yerhaltnissen  sei  folgendes  erwahnt : Die 
durehschnittliche  Menge  des  Urins,  den  man  in  der  Blase  des  Neugebornen 
findet,  ist  nach  Dohrn 3)  7,5  ccm,  naeli  A.  Martin  und  C.  Ruge*)  9,6  cem; 
dieselbe  steigt  langsam  in  den  folgenden  Tagen  und  betragt  am  zehnten 
Tage  nach  der  Angabe  der  letzteren  66  ccm.  Das  specifische  Gewicht 
ist  zuerst  1009-1012  und  sinkt  vom  vierten  Tage  ab  aitf  1003—1005.  In 
den  Nieren  des  Neugebornen  findet  man  vom  2.  bis  10.  Tage  (selten  friilier) 
den  sog.  Harnsitureinfarct;  man  versteht  darunter  dieFiillung 
der  geraden  Harnkanalchen  mit  Harnsaure,  deren  Niederschlag  eine  eigen- 
thiimliche  gelbbraunliche  Zeichnung  der  Papillen  bedingt.  Der  Harnstoff- 
gehalt  des  Urins  steig’t  wahrend  der  ersten  Tage  sehr  stark  und  gleicli- 
zeitig  hiermit  zeigt  sich  Harnsaurevermehrung  und  Eiweiss  im  Urin ; 
diese  beiden  letzteren  Erscheinungen  bringt  Hofmeier 5)  mit  der  Bildung 
des  Harnsaure-Infarctes  der  Niere  und  der  Gelbsucht  in  \ erbiudung. 


i)  Boucliaud,  De  la  mort  par  inanition  et  et.  exp.  sur  la  nutr.  cliez 

le  nouveau-ne.  These  de  Paris  1864.  — 2)  Opitz , Beitr.  zirr  Geb.  u.  Gyn. 

Festschrift.  Leipzig  1881.  S.  195.  - 3)  M.  f.  G.  B.  29.  S.  105.  — 4)  Zeitschr. 

f.  Geb.  u.  Frauenkrankheit.  S.  273.  — 5)  Zeitschr.  fur  Geb.  u.  Gyn.  B.  8. 

S.  287  und  Virchow’s  Archiv.  B.  89.  S.  493. 
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Die  Diiitetik  des  Woclienbettes. 

Die  Pflege  der  Wochnerin. 

Schon  oben  ist  darauf  hingewiesen,  dass,  obgleich  das  Wochen- 
bett,  ebenso  wie  Scliwangerschaft  mid  Geburt,  ein  physiologischer 
Zustand  ist,  doeb  wabrend  dessclben  iin  Organisimis  Veranderungen 
vor  sicb  gehen,  wie  wir  sic  sonst  mir  miter  pathologischen  Yerhalt- 
nisscii  linden.  Auch  kann  die  Forfjjfetzung  der  gewbhnlichen  Le- 
bensweise,  wie  sie  in  alien  andern  physiologischeu  Znstanden  einge- 
balten  wird,  wabrend  des  Woclienbettes  so  tiefgreifende  augenblick- 
licb  scbadliche  oder  tiir  die  g'anzc  Zukunft  verderbenbringende 
Nacbtbcile  znr  Folge  baben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  eiue  Wocli- 
nerin  als  eine  Kranke  anzuselien,  die  exspectativ  behandelt  wird. 

Die  natiirlicbe  Folge  dieser  Anschauungsweise  ist,  dass  man 
die  Wochnerinnen  in  der  ersten  Zeit  das  Bett  htiten  and  erst  all- 
mahlicb  ibre  alte  Lebensweise  and  ilire  gewobnten  Beschaftigun- 
gen  wieder  aufnehmen  lasst.  Die  Bettlage  lasst  man  im  ersten 
Wocbenbett  mindestens  14  Tage  lang,  in  spateren  10—14  Tage 
einnebmen,  da  sonst  wegen  der  Grdsse  nncl  Scbwere  des  Uterus 
and  der  Weicbheit  and  Scblaffheit  seiner  Verbindnngen  bleibende 
Lageveranderangen  des  Uterus  sicb  leicbt  bilden  konnen.  Die  voile 
gewobnte  Tbatigkeit  liisst  man  zweckmassig  erst  nach  circa  seelis 
Wocben  beginnen,  da  erst  nacb  dieser  Zeit  die  Generationsorgane 
itnd  die  Bauchwandungen,  soweit  sie  dies  iiberbaupt  than,  za  ibrem 
friiberen  Zustande  zuriiekgekehrt  sind. 

Der  Zustand  der  Bauchwandungen  verdient  sorgfaltigere  Beacb- 
tung,  als  er  bislier  in  Deutschland  gefandeu  hat1).  Es  kann  niebt 
zweifelbaft  sein,  dass  man  bei  uns  selir  baufig  scblatfe  runzelige 
Baacbdecken,  Diastase  der  Muse,  recti  mit  Bauchbracb,  starken 
Hangebaucb,  aber  aacb  bedeutende  Fettablagerung  in  der  Baucli- 
liaut  als  Folge  der  Wochenbetten  aaftreten  sielit.  Man  wird  diesen 
Nacbtbeil  vor  Allem  durch  Vermeidung  scbwerer  Arbeit  und  iiber- 
baupt  jeder  Anstrengang  wabrend  der  Wochenbettszeit  verbindern, 
besonders  sind  in  dieser  Iiinsicht  die  spateren  Wochenbetten  aucli 
bei  besser  sitairten  Frauen  schadlich,  die  bislier  keinen  Sehaden  im 
ersten  Wocbenbett  salien,  und  daber  geneigt  sind  den  Vorsichtsmaass- 
regeln  Ilobn  za  spreclien,  gerade  wean  mit  fortscbreitender  Zabl 


0 S.  Czerny , Contr.  f.  Gvn.  188(1.  No.  3 und  Prochownik,  Arch.  1'. 
Gyn.  B.  27.  S.  419. 
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der  Geburten  die  Widerstandsfabig-keit  dev  Baitehwand  leidet  und 
besondere  Schonung  noting  ist.  Weiterhin  kann  man  durcli  das  An- 
le«>-en  einer  passeuden  Bauchbinde,  wie  das  in  Lug-land  allgemem 
gescbiebt  (weniger  zweckmassig  durcli  schwere  W&schestttcke),  die 
Riickbildnng  der  Bauchmuskulatur  unterstlitzen. 

Es  ist  miissig,  dariiber  zu  streiten,  ob  erst  durch  die  Cultur  das 
Menschengeschlecht  so  verfeinert  worden,  dass  der  physiologische Zustanc 
einer  WSehnerin  besondere  Vorsichtsmaassregeln  erfordert.  Es  ist  ncl.tig 
dass  bei  wilden  Volkerschaften  die  Geburten  gewohnlich  schnell  und 
o-liicklich  erfolgen  und  die  Frischentbundenen  sofort  ihren  gewohnten 
Gesehaften  nachgehen.  So  schl&gt  sich  die  Indianerin,  wenn  der  Stamm 
auf  dem  Kriegspfade  begriffen  ist  und  ihre  Stunde  herankommt  seitwarts 
in  die  Busch e,  gebftrt  und  holt  damp  mit  dem  Neugebornen  beschwert, 
den  vorausgeeilten  Stamm  wieder  ein.  Origineller  noch  ist  die  unter 
wenio-  civilisirten  Volkerschaften  weit  verbreitete  Sitte,  dass,  wahrend  die 
Mutter  nach  der  Niederkunft  sich  in  ihren  gewobnlichen  Verrichtungen 
kaum  storen  lasst,  der  gliickliche  Yater  mehrere  Wochen  lang  das  Bett 
hutet,  wie  es  scheiut,  urn  sich  dadurcb  zur  Vaterschatt  zu  bekennen  ). 
Dass  ilbrigens  auch  die  europaischen  Frauen  nicht  vollstandig  degenemt 
sind,  wil'd"  durch  die  durchaus  nicht  seltenen  Falle  bewiesen,  in  denen 
unversehens  Entbundene  mit  dem  Kinde  auf  dem  Arm  in  die  Anstalt 
kommen,  oder  in  denen  heimlicli  Niedergekonnnene  ihre  gewbhnhcheii, 
oft  sehr  schweren  Arbeiten  ungestort  verrichten.  Auch  in  diesen  Fallen 
folgt  sehr  haufig  keine  Erkrankung.  Sie  alle  konnen  indessen  nur  auf’s 
neue  den  alten  Satz  beweisen,  dass  gegen  die  Gruudregeln  der  Diiitetik 
ausnahmsweise  ungestraft  gesiindigt  werden  kann,  und  da  es  feststeht,  dass 
nicht  selten  auf  ein  ungeeignetes  Verhalten  im  Wochenbett  acute  und 
besonders  chronisehe  Erkrankungen  der  Genitalien  folgen,  und  dass 
zu  geringe  Schonung  und  zu  frillies  Verlassen  des  Wochenbettes  in 
der  Aetiologie  einer  grossen  Anzahl  von  Frauenkrankheiten  die  wich- 
tigste  Rolle  spielt,  so  erscheint  es.  dringend  geboten,  dass  die  Woehnerin 
die  Umwalzung,  die  in  ihrem  Organismus  stattlindet,  in  ruhiger  Lage 
abwarte i)  2). 


Unmittelbar  nach  tier  Geburt  iiberzeuge  man  sich  vor  allem, 
ob  der  Uterus  gut  contrahirt  ist,  unci  ob  keine  erheblichen  Ver- 
letzung-en  der  weiclien  Geburtswege  vorhanden  sind.  Ist  die  Entbin- 
dung  normal  verlaufen,  der  Uterus  von  aussen  gut  conti  ahiit  zu 
ftihlen,  geht  nur  wenig  Bint  ab  und  teblen  bedenkliche  Erscheinun- 
gen  im  Allgemeinbefinden,  so  soli  man  niemals  eine  innere  Unter- 
suchung  vornehmen.  Docli  versanme  man  nie,  nattirlich  unter  pein- 


i)  S.  Tylor,  Researches  into  the  early  history  of  mankind  an  the 

develop,  of'  civil.  London  1865.  p.  288.  — 2)  S.  a.  KUstner,  Berl.  klin. 
Wochenschrift.  1878,  23. 
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iclicr  Lmhaltung  antiseptischer  Cautelen,  den  Scheideneing„..&  „u 
jesehen,  da  luer  besonders  Dammrisse  ftrztliche  Hulfe  erfordern  kfln- 
nen-  . Dabei  reini&t  man  zugleich  die  Genitalien  der  Entbundenen 
mit,  cinem  in  CarbolsfturelOsung  gctaucbten  reinen  leinenen  Tueb  oder 
W atte  mid  sorgt  ftir  sonstige  Reinlichkeit.  Die  wahrend  der  Geburt 
beschmutzte  Wasclie  and  die  durchnassten  Unterlagen  werden  ent- 
ten.t  and  durcli  reine  ersetzt.  ZweckmiLssig  ist  es,  ein  fnscl.es, 
wol.ldurchwarmtes  Bett  ncben  das  Gebartslager  zu  stellen  and  die 
Wdelmenn  vorsichtig  in  dieses  liiniiberzuheben. 

Ralie  ist  dasjenige,  was  die  Wochnerin  jetzt  am  dringendsten 
braucht.  Unter  Aufsicbt  einer  verstandigen  Warterin  uberlilsst  man 
sie  deswegen  dem  Schlaf.  Die  weitere  Bohandlung  im  Wochenbett 
ist  eine  rein  exspectative.  Da  jede  innere  Untersuehung  der 
gesunden  Woclinerin  aacli  fernerliin  unnothig  and  unter  alien  Um- 
standen  niclit  ohne  Gefalir  ist  (s.  den  Abschnitt  liber  Puerperalfieber), 
so^  en tli alt  man  sich  derselben,  wenn  man  niclit  durcli  ganz  be- 
stimmte  Erscheinungen  dazu  aufgefordert  wird.  Mit  voll- 
standig  beruliigtem  Gewissen  kann  man  dies  thun,  wcnn  man  regel- 
massige  Messungen  der  Korpertemperatur  and  der  Pulsfrequenz  vor- 
nirnmt.  Das  Thermometer  reagirt  bei  Wochnerinnen  so  fein  auf 
die  geringsteu  Storungen,  dass  man,  solange  die  Temperatur  unter 
38°  oder  nur  wenig  dariiber  ist,  von  der  inneren  Untersuehung  ab- 
seben  kann.  Ist  der  Puls  dabei  sebr  niedrig,  so  muss  dies  das 
Vertrauen  zu  einem  normalen  Wocbenbettsverlauf  erboben.  Yon 
dei  geboiigen  Contraction  des  Uterus  kann  man  sicli  in  der  ersten 
Zeit  dm  cb  Auflegen  der  Hand  aut  den  Unterleib  Iiberzeugen;  aucb 
aus  dem  Cbarakter  des  Locliialsecretes  die  gute  Riiekbiklung  er- 
kennen.  Immer  aber  tbut  man  gut,  bevor  man  die  Wocbnerin  aus 
dei  Bebandlung  entlasst,  eine  genaue  Untersuehung  vorzunebmen. 

Die  aasseren  Genitalien  werden  zweimal  taglieb  und  ausserdem 
nacb  jeder  Urin-  und  Stublentleerung  mit  einer  leiebt  desinficirenden 
Fliissigkeit  entweder  mittelst  reiner  Leinewand  oder  Watte,  die 
darin  eingetaucht  wird,  oder  zweekmassiger  durcli  Abspritzen  der- 
selben mittelst  eiues  Irrigator’s  — gereinigt.  Einspritzungen  in  die 
Sclieide  sind  bei  normalem  Wocbenbettsverlauf,  oline  besoudere  Yer- 
anlassang,  niclit  noting  und  daher  za  unterlassen.  Vor  die  aussern 
Genitalien  lege  man  reine  Watte,  diese  sowie  die  Unterlagen  miissen 
haufig  gewecbselt  werden. 

Das  Wocbenzimmer  muss  moglichst  gross,  liocli  und  laftig  sein. 
Starke  Verdankelung  desselben  ist  niclit  notbwendig  und  in  vielen 
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Beziehungen  liistig.  Ini  Sommer  lasse  man  ein  I'  enster  den  I ag 
fiber  geoffnet,  im  Winter  lllfte  man  wenigstens  liiiufig. 

Besondere  Anfmerksamkeit  erfordert  die  Entleerung  der  Faces 
mid  des  Urins.  1st  am  zweiten  Tage  nocli  kein  Stuhl  erfolgt,  so 
g-ebc  man  der  Woclmerin  1 bis  2 Essloffel  01.  Ricini.  Nur  wenn 
dies  als  Erbreclien  erregend  verweigert  wird,  verordne  man  schwache 
Sennapri'iparate,  etwas  Magn.  citr.  efferv.  oder  sulph.,  Natron  sulph., 
Tamariude  oder  Rheum.  Ein  Clysma  reicht  fiii  die  eiste  Entleeiung 
meist  nicht  aus.  Die  weiteren  Entleerungen  mtissen  in  Pausen  von 
hochstens  48  Stunden  erfolgen.  Eine  leichte  Diarrhoe  im  Wochen- 
bett  ist  durchaus  nicht  zu  fiirchten,  doch  enthalte  man  sich  aller 
Drastica. 

Wird  der  Harn  nicht  olme  weiteres  entleert,  so  versuche  man 
auf  alle  Weise  die  Entleerung  zu  unterstiitzen,  ja  man  kann  flir  die 
erste  gesunde  Wochnerinnen  ohne  Nachtheil  auch  aufsitzen  lassen.  Ge- 
lingt  es  nicht,  so  katheterisire  man  mindestens  3 mal  in  24  Stunden, 
bis  die  Entleerung  des  Earns  spontan  erfolgt1).  Vor  dem  Kathe- 
terisiren,  das  selbstverstandlich  nur  mit  ganz  reinen  Instrumenten 
vorzunehmen  ist,  muss  man  sorgfaltig  die  Umgebung  der  Harnrohre 
reinigen,  damit  man  nicht  durch  Beschmutzung  des  Katheters  mit 
Lochialpartikelchen  Blasenkatarrh  hervorrufe. 

Auf  die  Anordnung  der  Diiit  ist  grosser  Werth  zu  legen; 
schwer  verdauliche  Speisen,  welche  durch  Gasbildung  zur  Auftreibung 
der  Darme  fiiliren,  sind  schon  aus  Rucksicht  auf  den  Zustand  der 
Bauchwand  stets  zu  vermeiden.  Auf  der  andern  Seite  ist  die  Hun- 
gerkost,  die  fruher  Sitte  war,  in  ihrer  extremen  Durchfiihrung 
cbenso  uuzweckmassig.  In  den  ersten  Tagen  gebe  man  nur  fliis- 
sige  Ivost,  vor  allem  Milch,  ferner  Fleisch-  oder  schleimige  Suppen 
und  fiige  nur  etwas  Weissbrod  oder  Zwieback  hinzu.  Erst  nach 
erfolgter  Darmausleeruug  gestatte  man  etwas  gebratenes  Fleisch 
(Kalbsmilch,  Taube,  Huhn),  fiige  ein  oder  zwei  Eier  sowie  ge- 
sp.hmort.es  Obst  hinzu  und  gehe  am  Eude  der  ersten  Woche  zu 
kraftigerer  Fleischnahrung  und  nocli  spater  zu  leichtem  Gemiise 
iiber.  Mit  der  Darreichung  von  aleoholischen  Getriinken  sei  man 
nicht  zu  freigebig,  insbesondere  kann  man  bei  stillenden  Frauen 
nach  zu  reiclilichem  Alcoholgenuss  auffalleude  Schliifrigkeit  des 
Kindes  beobachten.  Erst  wenn  das  Kind  drei  Woclien  alt  ist,  soli 

J)  Schatz  versucht  durch  Harnrohrenerweiterung  die  Anwendung- 
des  Katheters  zu  umgehen.  (Verb,  der  Deutschen  Ges.  f.  Gvn.  II.  Congress 

p.  118.) 
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man  tier  slillcnden  Mutter  leielites  Bier  gcstatten,  vorher.soll  Wein 
nur  stark  vcrdllnnt  genossen  werden  *)• 

dcde  Mutter  muss,  wenn  nicht  besondere  GrUnde  dagegen  spre- 
clien,  lhr  Kind  stillen,  da  dasselbe  aucli  iu  der  ersten  Zeit  seines 
extrauteriucn  Dascins  auf  die  Ernahrung  durch  die  Mutter  angewie- 
sen  ist.  Zu  widerratbcn  ist  das  Stillen  bei  Krankheiten  der  Mutter 
oder  zu  grosser  Schwiiche  derselben,  uud  wenn  die  Erf'ahrung  zeigt, 
diiss  die  Milcli  dem  Kinde  nicht  bekommt.  Umnoglich  gemaclit  wer- 
den kann  es  durch  Mangel  an  Milch  mid  durch  cine  solche  Beschaffen- 
lieit  der  Warze,  dass  das  Kind  dieselbe  nicht  fassen  kann. 

Das  Kind  wird  an  die  Brust  angelegt,  nachdem  die  WOchnerin 
gehoiig  geruht  hat,  am  besten  sobald  die  Brust  sicli  gut  geftillt  hat; 
die  Zeit,  welche  hieriiber  nach  der  Geburt  vergeht,  kann  bei  Erst- 
gebarenden  x/2— 2 Tage  dauern,  mid  kann  man  olme  Nachtheil  mit 
dem  Anlegen  so  lange  warten;  bei  Mehrgebarenden  beginnt  die 
Milchsecretion  meist  frflher.  Bis  zum  Eintritt  der  Milcksecre- 
tion  gebe  man  dem  Kinde  Thee  oder  Zuckerwasser.  Mitunter 
kostet  es  viel  Mtihe,  bis  das  Kind  die  Brust  gehdrig  nimmt.  Erst- 
gebarenden  besonders  muss  man  Anleitung  dazu  geben.  In  den 
ersten  paar  Tagen  mag  die  Mutter  das  Kind  an  die  Brust  legen, 
so  ott  es  Appetit  hat ; man  thut  aber  gut,  dasselbe  schon  sehr 
bald  an  Kegelmassigkeit  zu  gewohneu.  Dreistitndlich  am  Tage 
geniigt  und  der  Saugling  gewohnt  sich  im  Laufe  von  4 Wochen 
daran,  iu  der  Nacht  6 bis  7 Stunden  zu  pausiren.  Spater  geniigt 
ein  sechsmaliges  Anlegen  in  24  Stunden.  Bei  der  Pflege  der"  Brust 
der  stillenden  Frau  ist  die  Sauberkeit  obenan  zu  ^tellen;  in  der 
ersten  Zeit,  wenn  es  noch  zweifelhaft  ist,  ob  die  Mutter  nahren 
kann,  soli  man  durch  Abharten  der  Brustwarze  mit  kaltem  Wasser, 
sowie  mit  Franzbranntwein  oder  2—3  % Carbolsaurelosung  die  Ent- 
stehung  von  Schrunden  verhiiten,  auch  soil  man  das  Kind  niemals 
zu  lange  saugen  lassen. 

Werden  bei  zu  reiclilieher  Secretion  in  den  ersten  Tagen 
die  Brtiste  empfindlich,  so  bewirkt  man  Erleichterung  am  besten 
durch  Beschrankung  in  der  fliissigen  Kali  rung,  Auspuiupen  der 
Milch  und  Ableitungen  auf  den  Darm  mit  tuchtigen  Dosen  der  Mittel- 


')  Kleinwacliler  (Prager  Yierteljahresschrift.  1874.  B.  III.  S.  81)  hat 
durch  Messungen  und  Wag’ungen  den  giinstigen  Einfluss  einer  guten  Ver- 
pflegung  auf  Mutter  und  Kind  nachgeiviesen.  Nach  Klemmer  (Winckel, 
Beob.  u.  Studien  B.  II)  sollen  die  Eier  die  den  Wochnerinnen  zutr;ig'- 
liehste  Nahrung  bilden. 
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salze.  Ebenso  vevtreibt  man  aucli  am  bcstcn  die  Milcb,  wenn  die 

Matter  niebt  selbcr  stillen  will  oder  kann. 

Wahrend  des  Nfthrens  bleibt  die  Menstruation  im  allgem  cinen 
aus,  in  den  spfttem  Monaten  kann  sie  allerdings  oft  genug  (L. 
Mayer1)  bereehnet  bier  58,7  °/0)  eintreten,  dock  wird  bierdurcb  das 
Stillen  niclit  verboten-). 


Pilege  des  Kiiules. 


Literatur:  v.  Ammon,  Die,  ersten  Mutterpfhchten  uiul  die  eiste 
Kindespflege.  14.  And.  von  Wine k el,  Leipzig’  1880.  C.  Mayei, 
Verh.  cl.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  1.  1846.  S.  56.  — _VV  egscheider,  M. 
f q b io.  S.  81.  — Fleischmann,  Klinik  der  Paediatnk.  I.  Wien 
1875-  Ernahrung  nud  Korperwiigungen  der  Neugebornen  und  Saug- 
linge.  Wien  1877.  — Biedert,  Die  Kinderernahrung  im  Saughngsalter. 
Stuttgart  1880. 


Nacbdem  das  Kind  von  der  Nachgeburt  getrennt  ist,  bringt 
man  es  in  ein  warmes  Bad  von  28 0 R.  und  reinigt  es  mit  einem 
Scliwamin  von  Blut,  Frucbtwasser  und  der  Yernix  caseosa. 

Dabei  ist  ganz  besondere  Sorgfalt  auf  die  Augen  zu  verwenden, 
uni  das  Entsteben  einer  Augenblennorrboc  zu  verbindern.  Fiir  ge- 
wobnlicb  durfte  es  wolil  geniigen,  wenn  man  dieselben  sofort  nacb 
der  Geburt  mit  einem  reinen  Leintucb  abwisebt  und  sie  dann  vor 
weiterer  Bescbmutzung  bewabrt.  Nur  bei  vorhandener  Gonorrboe  der 
Mutter  und  in  Entbindungsanstalten  sind  weitere  Maassregeln  zweek- 
massig. 

Crecle 3)  hat  durch  die  Einfiihrung  der  Eintraufelung  eines  Troipfens 
einer  2°/0igen  Hollensteinlosung  in  das  geoffnete  Auge  des  eben  ge- 
bornen  Kindes  die  Blennorrhoen  der  Neugebornen  in  seiner  Anstalt  ganz 
zum  Verschwinden  gebraeht;  und  in  der  That  hat  man  in  dem  von  ihm 
empfohlenen  Verfahren  ein  gutes  Prophvlacticum  gegen  diese  Erkrankung. 
Doch  lcommt  man  mit  schwacher  Sublimatlosung,  wie  es  scheint,  eben  so 
iveit  und  ncuerdings  hat  Kaltenbach  gleichfalls  das  Entstelien  der  Er- 
krankung dadurch  ganz  regelmassig  vermieden,  dass  er  die  Scheide  hitufig 
mit  Sublimatlosung  wahrend  der  Geburt  reinigen  und  nacli  der  Geburt 


i)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  TI.  S.  136.  — 2)  Schlichter,  Wien.  klin. 
Woch.  1889.  51  if.  — 3)  Crede,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  H,  1;  B.  XVIII. 
H.  3;  B.  XXI.  H.  2 u.  die  Verhiitung  d.  Augenentziindung  beim  Neuge- 
bornen. Berlin  1884;  Hausmann,  Centr.  f.  Gvn.  1881.  No.  4 u.  9;  1882. 
No.  17.  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXL  H.  3;  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIII.  H.  2 
und  3;  Kroner , Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  109;  Cohn,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  13.  S.  312;  Kaltenbach,  Verh.  der  Munch.  Gyn.  Congresses.  1886. 

S.  136;  Ahlfeld,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  14.  Heft  2;  Nebel,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

Bd.  14.  Heft  1;  SchSnberg,  Norsk.  Mag.  f.  Lagev.  1886  p.  129. 
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die  Augen  des  Iundes  mit  destillirtem  Wasser  abivaschen  liess  Warm 
Icteteres  Verfahren  sich  welter  bewiil.rt,  1st  es  dem  urmriinglich  Crede 

schen  deshalb  vorzuziehen,  well  nach  letzterern  ein  leichter  Conjunctival- 
katanh  mcht  s el  ten  iolg’t. 

Nachdem  man  das  Kind  in  emvarmten  Ttichern  abgetrocknet 
eg-t  man  den  Nabelsclmurrest  in  ein  Leinwaudlappcben  oder  reine 
Watte,  schlagt  dm  nach  oben  urn  und  wickelt  locker  eine  Binde 
lierum,  um  dm  zu  fixiren.  Dieser  Verband  muss  in  den  nachsten 
I agen  erneuert  vverden,  bis  der  vertrocknete  Nabelstrang  abgefallen 
ist,  Solange  der  Nabel  nasst,  legt  man  noch  Watte,  die  durch  eine 

Bmdc  befestigt  wird,  darauf;  spitter  lasst  man  den  Nabelverband 
ganz  fort. 


Die  Bekleidung  des  Neugebornen  muss  denselben  warm  halten 
olme  ilin  deswegen  an  der  Bewegung  der  Extremitaten  oder  gar  an 
ausgiebigen  Athembewegungen  zu  hindern.  Das  Einvvickeln  des 
Kindes  unterbleibt  deswegen  am  besten;  man  ziehe  dem  Kinde  ein 
Hemde  und  ein  Jiickclien  an,  lege  die  Beine  lose  in  eine  Windel 
und  bedecke  es  mit  einem  langen  wollenen  Rock  oder  einem 
grossen  Tucb,  welche  man  durch  eine  breite  Binde  locker  befestigt. 
Den  Kopf  bekleide  man  mit  einem  moglichst  leichten  Miitzchen. 

Das  Kind  wird,  den  Kopf  wenig  erhoht,  in  ein  Bettehen  ge- 
leg-t,  in  dem  eine  Matratze  oder  kleingesehnittenes  Stroh  liegt;  dar- 
auf lege  man  eine  Gummideeke  und  Leintiicher  und  bedecke  das 
Kind  mit  einer  wollenen  Decke  oder  einem  leichten  Federbett. 

J aglich  wird  das  Kind  einmal  in  28°  Reaumur  warmem  Wasser  ge- 
badet  und  ausserdem  vor  jeder  Kahrungsaufnahme  gesaubert  und 
mit  reinen  Windeln  versehen. 

Das  Auswischen  des  Mundes,  das  bisher  vielfach  selbst  bis  zu 
einem  gewissen  Grad  von  Robheit  getrieben  wurde,  ist  nicht  notli- 
wendig;  wir  wissen,  dass  die  gefurchteten  Keime  des  Soor  von 
aussen  in  den  Mnnd  gelangen,  sei  es  aus  der  Scheide  bei  der  Ge- 
burt  oder  von  der  mangelhaft  gesauberten  Brust  oder  von  den 
Saugpfropfen;  durch  Reinhaltung  der  Brustwarze  und  nochmalige 
Sauberung  vor  dem  Anlegen,  sowie  durch  penible  Reinlichkeit  der 
Pfropfen  wird  man  den  Soor  sicherer  vermeiden  als  durch  das  me- 
clianische  Reiben  der  Mundscbleimhaut,  welches  ausserdem  leiclit  zu 
Verletzungen,  inbesondere  am  harten  Gaumen  (Bednarschc  Aphthen) 
fiilirt. 

Bei  schwachlichen,  besonders  bei  vorzeitig  geborenen  Kindern 
ist  dringend  die  Anwendung  einer  Warmewanne  zu  empfehlen,  wie 
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dieselbc  schr  zweckmiissig  (Wanne  mit  doppelten  Wslndcn,  die  (lurch 
I misses  Wasser  warm  gehalten  wird)  von  Crecle ')  eonstruirt  ist. 

Ausser  der  ilusseren  Reinlichkeit  ist  die  richtige  Nahrung  flir 
das  Gedcihen  des  Kindes  von  der  grossten  Wichtigkeit;  die  dem 
Kinde  zutraglichste  Nabrnng  ist  die  Milch  seiner  Mutter.  Kami 
dieselbe  ausnalnnsweise  niclit  gereicht  werden,  so  ist  oline  Zweilel 
der  beste  Ersatz  derselben  eine  geeignete  Amme.  Diese  muss  sclbst 
vollstandig  gesund  sein,  in  ilirer  Familie  dtirfen  keine  hereditaren 
Krankheiten  vorkommen.  Vor  alien  Dingen  bat  man  seine  Aufmerk- 
samkeit  auf  Syphilis  und  Tuberculose  zu  richten,  und  vernachlassige 
deswegen  niemals  die  Untersucbung  der  Genitalien,  des  Halses  und 
des  Thorax.  Die  Brustdrtisen  und  die  Warzen  miissen  gut  entwickelt 
und  normal  beschaffen  sein.  Ausser  auf  die  nothigen  Eigenschaften 
des  Charakters  und  Gemtiths  ist  auch  darauf  Rueksicht  zu  nehmen, 
class  die  Amme  weder  zu  alt  nocli  zu  jung  ist,  und  dass  die  Zeit 
ilirer  Entbindung  und  die  Geburt  des  Kindes  niclit  zu  weit  ausein- 
anderliegen. 

Die  Frage,  ob  die  Amme  gate  und  hinreichende  Milcdi  hat  und  be- 
sonders,  ob  sie  sie  behalten  wird,  ist  sehwer  zu  entscheiden.  Die  Milch 
muss  sich,  wenn  das  Kind  nicht  eben  erst  getrunken  hat,  aus  den  strot- 
zenden  Briisten  in  vollen  Strahlen  ausdriicken  lassen;  sie  muss  eine  gute 
weisse  Farbe  haben  und  dart'  nicht  zu  diinn  sein.  Hat  die  Amme  bereits 
einige  Zeit  hindurch  ihr  eigenes  Kind  gestillt,  so  ist  das  Aussehen  dieses 
eiu  sehr  brauehbarer  Maassstab  zur  Beurtheilung  der  Gute  der  Milch.  Ist 
das  Kind  wohlgenahrt  und  kraftig,  so  hat  die  Amme  augenblicklich  hin- 
reichend  Milch.  Ob  sie  sie  behalten  wird,  bleibt  freilich  immer  nocli  eine 
andere  Frage.  Um  die  Milch  zu  erhalten,  hat  man  sich  vor  allem 
zu  hiiten,  die  bisherige  Nahrung  und  Lebensweise  der  Amme  zu  sehr  zu 
veriindern.  Gerade  bei  den  besseren  Standen  verlieren  die  kraftigsten 
Ammen  vom  Lande  die  Milch  oft  schncll,  well  sie  den  ganzen  Tag  sitzen 
und  mit  Braten  und  Kuchen  gefiittert  werden. 

Ein  eminent  wichtiges  Capitel,  auf  das  wir  bier  nur  kurz  ein- 
gelien  konuen,  ist  die  kilns tliche  Aufziehung  der  Kinder  ohne 
Mutter-  oder  Ammenmilch.  Dieselbe  ist  stets  nur  als  ein  Nothbebelf 
anzusehen.  Bei  alien  Arten  der  kilnstlichen  Ernahrung  ist  die  sorg- 
samste  Reinlichkeit  und  punktlichste  Ordnung  von  der  allergriissten 
Wichtigkeit.  Und  selbst  unter  diesen  Umstiinden  ist  das  Gedcihen 
des  Kindes  bei  den  kilnstlichen  Praparaten  durchaus  kein  gesicher- 


J)  Arch.  f'.  Gvn.  B.  XXIV.  S.  128.  Complicirter  ist  Tarnier’s  Couveuse 
s.  Auvard,  Arch.' de  Tocologle.  Octob.  1883;  Filrst,  D.  med.  Woch.  1887. 
No.  34;  Bartlett , Med.  age  1887  No.  14. 

Schroeder,  Geburtshtllfe.  12.  Auflage. 
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tes.  So  gut  die  besseren  unter  ihnen  aueb  deii  meisten  Kindern 
bekommen,  sielit  man  dock  bin  uiul  wieder  Eillle,  in  denen  sic  alle 
im  Stick  lassen,  wahrend  bei  einer  guteh  Anime  das  Kind  scbnell 
zunimmt. 

Schon  der  Leichtigkeit  dcr  Beschaffung  wegen  wird  die  Kuli- 
milch  wolil  stets  das  am  hiiufigsten  verwandte  Surrogat  fflr  die 
Muttermilch  bilden,  obgleich  man  zugeben  muss,  dass  sie  diesem 
Zweck  nielit  vollkommen  entspricht.  Einmal  namlich  ist  sie  fetter 
und  weniger  sliss,  so  dass  man  sie  verdtinnen  und  etwas  Zucker 
zusetzen  muss.  Ausserdem  aber  ist  sic  ftir  Sauglinge  schwer  ver- 
daulich,  da  das  Casein  der  Kuhmilck  in  dickeren,  festeren  Klumpen 
gerinnt  als  das  der  Frauemnilch,  und  ikr  Milchzucker  leickter  in 
Milcksaure  sick  umsetzt.  Das  letzte  Bedenken,  welches  bei  der 
Anwendung  der  Kuhmilck  von  Bedeutung,  ist  ikre  Zersetzungsfakig- 
keit;  diese  muss  auf  alle  YVeise  verringert  werden  und  daker  ist 
dafur  zu  sorgen,  dass  sie  selbst  keimfrei  ist;  dies  wird  mit 
grosser  Sickerlieit  auf  zwei  Weisen  erreickt,  namlich  ersteris  durck 
Sterilisirung  der  Milch  vor  dem  Verkauf,  wie  dies  jetzt  vielfack  in 
den  grossen  Stadten  gesekiekt  und  bei  Gewissenbaftigkeit  leickt  er- 
reicht  werden  kann,  sowie  durck  den  von  Soxhlet1)  angebenen  Ap- 
parat.  Das  Princip  des  letzteren  bestekt  in  der  Sterilisirung 
der  entspreckend  verdiinnten  Milch  in  der  Saugflascbe 
selbst.  Unsere  Erfakrungen  kiermit  beweisen,  dass  bei  sorgfal- 
tiger  Anwendung  desselben,  sowie  aucli  bei  Gebrauck  der  vorker  im 
grossen  sterilisirten  Milch  die  sonstigen  Nachtkeile  der  Darreichung 
von  Kuhmilck  jedenfalls  sehr  wesentlick  verringert  werden. 

Die  Sterilisirung-  in  dem  Apparat  g-eschielit  einmal  im  Verlauf  von 
24  Stunden.  Die  Milch  muss  natiirlich  von  g-esunden  Kiihen  stammen. 
In  den  ersten  Tag'en  verdiinne  man  sie  stark  (mit  doppelt  so  vielem 
Wasser),  die  nachsten  14  Tage  nebme  man  halb  Wasser  und  halb  Milch 
und  erst  spiiter  2/3  Milch  und  Vs  Wasser.  Um  sie  zu  versiissen,  setze  man 
etwas  Milchzucker  hinzu,  der  zrrg'leich  die  Darmthatig'keit  gelinde  anregt. 
Um  die  schnelle  Saurebildung  zu  vermeiden,  setzt  man  sehr  zweekmassig 
etwas  kohlensauren  Kalk,  Natron  bicarbonicum  oder  dgl.  zu.  Das  Ge- 
trank  muss  stets  dieselbe  Temperatur  (ungefahr  28°  E.)  haben  und  wird 
am  beaten  in  einem  mit  einem  Saugstopsel  versehenen  Fliicbchen  gegeben. 
Flasche  sowohl  wie  Stopsel  miissen,  wenn  sie  nicht  gebraucht  werden, 
stets  in  reinem  Wasser  aufbewahrt  werden. 


!)  Miincli.  med.  Woch.  1886.  No.  15.  16;  s.  a.  Escherich,  Berl.  klin. 
Woch.  1890,  45  u.  Hippius,  ebenda. 
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Die  andeweiten  Ersatzmittel  der  Muttermilch  durch  kunstliche  Surro- 
gate sind  besonders  in  der  ersten  Zeit  alle  unzweckmitssig,  wenn  ja  auch 
unter  bestinunten  Verhaltnissen  sie  als  Nothbehelf  dienen  miissen. 

In  denjenigen  Stiidten,  in  denen  gate  frische  Kuhmileh  sehr  schwer 
zu  haben  ist,  bietet  die  condensirte  Milch,  die  in  verschiedenen 
Schweizer  Fabriken  und  in  Kempten  bereitet  wird,  einen  allerdings  nur 
unvollkonnnenen  Ersatz,  da  sie,  selbst  bei  sehr  starker  Verdiinnung,  noch 
viel  zu  siiss  ist. 

Urn  die  schwere  Verdaulichkeit  des  Kuhcaseins  zu  vermeiden,  hat 
Biedert  ein  R a h m g e m e n g e empfohlen,  welches  nur  1 °/o  Casein 
euthalt.  Dies  Pr&parat  ist  jedenfalls  eins  der  besten  Surrogate  der  Mutter- 
niileh  x). 

Von  den  zahlreichen  Praparaten,  die  in  neuerer  Zeit  zum  Ersatz  der 
Kuhmileh  hergestellt  werden,  erw&hnen  wir  zunachst  die  Liebig’  sche 
Suppe,  deren  Bereitung  aber  sehr  umstandlich  ist,  so  dass  das  Mittel 
in  loslicher  Form  (als  Zusatz  zur  Milch),  wie  es  von  verschiedenen  Fabriken 
(Lofflund  in  Stuttgart,  Scheller  in  Hildburghausen)  hergestellt  wird,  viel- 
fach  Anwendung  findet. 

Empt'ehlung  verdient,  aber  erst  bei  etwas  alter en  Ivindern  (vom 
dritten  Monat  ab),  das  Nestle’  sche  Kindermehl,  welches  im  wesent- 
liehen  aus  Weizenmehl  und  Milch  besteht.  Das  Mehl  wird  mit  Wasser 
(etwa  1 : 8)  angeriihrt  und  einige  Minuten  gekocht. 

Sehr  schwierig*  ist  die  Frag'e  zu  beantworten,  wie  viel  Milch  ein 
Kind  tiiglich  braucht.  Krilger*  2)  giebt  nach  seinen  Wagungen  folgende 
Zahlen  an: 

2.  Tag.  3.  Tag.  4.  Tag.  5,  Tag.  6.  Tag.  7.  Tag.  8.  Tag.  9.  Tag.  10.  Tag.  11.  Tag. 

96  gr.  102  gr.  234  gr.  363  gr.  441  gr.  501  gr.  518  gr.  621  gr.  648  gr.  705  gr. 

| Bouchaud  berechnet  fiir  den  ersten  Tag  30  Gramm,  den  zweiten 
150,  dritten  400,  vierten  550,  im  ganzen  fiir  den  ersten  Monat  taglich 
630  gr.,  fiir  den  zweiten  700,  dritten  850,  und  fiir  den  vierten  bis  neunten 
Monat  950  gr.  3). 


i)  Schoppe,  Zur  kiinstlichen  Ernahrung  etc.  Tubingen  1884.  — 

2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  59.  — 3)  S.  a.  Ahlfeld,  Ueber  Ernahrung  des 

Sauglings  etc.  Leipzig  1878;  Denelce,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XV.  S.  281. 
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Es  versteht  sich  von  selbst,  class  dem  Geburtshelfer  bei  tier 
Therapic  der  in  sein  Bereich  fallenden  pathologischen  Zustande  der 
gesammte  Arzneischatz  der  inneren  Medicin  zu  Gcbote  stelit;  ausser- 
dem  ist  er  nicht  selten  in  der  Lage,  nach  den  allgraieinen  Re- 
gain der  Cliirurgie  vom  Messer  and  andern  Instrumenten  Gebrauch 
niaehen  zu  mtissen;  die  Kenntniss  biervon  setzen  wir  voraus.  Da- 
von  aber  abgesehen  giebt  es  eine  Anzald  von  operativen  Eingriffen, 
die  speciell  der  Geburtsblilfe  eigenthtimlicb  sind,  und  diese  sollen, 
bevor  wir  zur  Betraclitung  der  speciellen  Pathologic  und  Tberapie 
von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  iibergehen,  bier  genau 
besebrieben  werden. 

Einzelne  Operationen,  deren  Teclmik  ausserordentlieb  einfacb 
ist,  oder  die  nur  bei  einer  ganz  bestimmten  Art  von  Storungen  An- 
wendung  finden,  werden  am  geeigneten  Ort  in  der  speciellen  Tbe- 
rapie der  Geburt  erortert  werden.  Die  Mehrzahl  der  geburtshiilfli- 
cben  Operationen  aber  erfordert  eine  genaue  Bekanntscbaft  mit  ibrer 
oft  schwierigen  und  coniplicirten  Tecbnik  und  findet  bei  einer  Reibe 
der  versebiedensten  Storungen  ibre  Anwendung,  so  class  ibre  Be- 
spreebung  im  Zusammenhang  durebaus  geboten  erscheint,  um  spatere 
Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Allerdings  kann  die  Tecbnik  dieser  Operationen  durck  die  ein- 
facbe  Bescbreibung  derselben  niemals  in  geniigender  Weisc  gelebrt 
und  gelernt  werden.  Es  kann  deswegen  bier  nur  im  allgem einen 
die  Art  und  Weise  der  Ausfiibrung  gelebrt  werden,  wobei  es  uner- 
lasslicb  notbwendig  bleibt,  die  Operationen  praktiscb  wenigstens  an 
einem  guten,  den  miitterlieben  Beckenabscbnitt  darstellenden  Phan- 
tom, in  welckem  an  einer  in  Spiritus  conservirten  oder  noeli  besser 
friseben  Kindesleicke  operirt  wird,  einzutiben;  eine  gentigende  Uebung 
und  Sicberheit  aber  wird  erst  durch  wiederbolte  Ausfiibrung  der 
Operationen  an  der  Lebenden  erworben. 

In  der  Operationslebre  stimmt  die  Geburtsbiilfe  mit  den  Grund- 
siitzen  der  Cliirurgie  vollig  iiberein,  insbesondere  in  den  Vorbereitungen, 
welcbe  bewirken  sollen,  class  weder  die  Hand,  no.cb  die  In- 
strumente  des  Arztes  Infectionskeime  in  die  Gesclilecbts- 
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tlieilc  briingen,  und  dass  das  Operationsfeld  selbst  gleicli- 
falls  autiseptiscb  vorbereitet  wird. 

Die  eigentbiimlicben  Verbaltnisse  des  letzteren,  ebenso  wie  die 
Unmoglichkeit,  gcburtsbiilflicbe  Operationen  nur  in  cinem  kliniscben, 
also  eigens  vorbereiteten  Gebnrtszimmcr  vorzunehraen,  verlangen 
immerhin  eine  kurze  Besprechung  der  Frage,  wie  die  Grundsatze 
der  Aseptik  sicb  hiermit  vereinigen  lassen.  Die  Umgebung  der 
iiusseren  Gescbleclitstlieile  muss  vor  jeder  Operation  sorgfaltig  ge- 
seift  und  demuacbst  mit  2 1j0_  procentiger  Carbolsaurelbsung,  l°/00 
Sublimatlosuug  oder  anderen  gleichwerthigen  Antisepticis  gewaschen 
Averden.  Bei  sicner  infectioser  oder  aucli  nur  verdacbtiger  Be- 
scbatfenlreit  des  Scheidensecretes,  bei  langer  Geburtsdauer,  sowie 
nacli  vielfacken  vaginalen  Untersucbungen  muss  die  Scheide,  so 
Aveit  zugauglicli,  sorgfaltig  mit  Wattebauschen,  die  in  den  geuannten 
Lbsuugen  getrankt  siud,  ausgerieben  AArerdeu. 

Eine  strenge  Desinfection  der  Haut  des  Bandies  ist  nur  noth- 
Avendig-  vor  der  Ausfubrung  des  Kaiserscbnittes ; ein  AbAvascben 
derselben  jedenfalls  zAveckmassig  aucb  vor  Ausfubnmg  der  Wendung, 
Aveil  bei  der  Extraction  die  aussen  manipulirende  Hand  moglicber- 
Aveise  demnacbst  in  der  Scbeide  zu  operiren  bat. 

Die  Hand  des  Gebnrtsbelfers  soil  sicber  desinficirt  werden.  Wir 
empfeblen  bierzu  am  meisten  das  Yerfahren  von  Fiirlringer  — Ab- 
seifen  der  Hiinde  und  der  Vorderarme  mit  Biirste,  langeres  Eintauchen 
in  Alkobol  und  Abreiben  mit  eiuer  desinticirenden  Losung  — ; nur 
ausnabmsAveise  Avird  man  aut  andere  Metboden  zuruckzugebeu  baben, 
do cb  mussen]  stets  dieselben  die  mecbaniscbe  Reinigung  mit  der 
cbemiscben  Desinfection  vereinigen. 

Die  Instrumente  werden  zAveckmassigerweise  in  einer  Tasebe 
stets  bereit  gebalten1)-,  die  Zabl  derselben  ist  relativ  so  gering, 
die  Moglicbkeit,  auf  unvorbergesebene  ScliAvierigkeiten  zu  stossen, 
so  Avenig  auszuscbliessen,  dass  man  im  Allgemeinen  gut  tlmt,  auf 
weitere  Entfernungen  zur  operativen  Beendigung  einer  Gcburt  ge- 
rufen,  sicb  instrumentell  auf  Alles  vorzubereiten.  Die  Instrumente 
solleu  uatiirlicb  sauber  aufgeboben  Averden;  strenge  Durcbfubrung 
eines  aseptiscben  Transports  halten  wir  aber  fur  so  scbwierig,  dass 
sie  im  Allgemeinen  niclit  durebgefubrt  werden  dtirfte.  Viel  leicbter 
ist  es,  und  erscbeint  uns  daber  selir  rathsam,  in  der  Wohnuug  der 


i)  Wir  bet'estigen  die  Instrumente  in  einer  ledernen  Tasche  auf  einer 
herauszuhebenden  Metaliplatte,  Avelche  selbst  mitgekocht  Averden  kann. 
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Kreissenden  die  Instramente  jedcsmal  vor  deni  Gebrauch  durch 
5 Ml,luten  lanS'es  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalcisung  zu  sterilisiren 
und  bis  zum  Beginn  der  Operation  in  sterilem,  abgektihltem  Wasser 
aufzubewahren ; die  zum  Kochen  nothwendige  Zeit  wird  sicb  stets 
tinden,  eventuell  wahrend  der  sonstigcn  Vorbereitungen  der  Operation 
oder  der  Narkose.  Das  kurze  Eintauchen  der  Instruments  in  eine 
desinficirende  Losung  ist  keineswegs  vollkonmien  ausreicbend. 

Uni  ant  Alles  vorbereitet  zu  sein,  muss  man  ausser  Thermometer, 
Pravaz  sober  Spritze,  Stethoskop,  geknopftem  und  ungeknopftem 
Messer,  einer  Cooper’schen  Scheere,  Nadelkalter,  Nadeln,  Seide  und 
Catgut,  von  rein  geburtshulflicben  Instrumenten  eine  Zange  von 
mittlerer  Crosse,  ein  scheerenformiges  oder  trepanfbrmiges  Perfora- 
torium, einen  ICranioldasten,  einen  stumpfen  Haken,  eine  Siebold'sclie 
Scheere  und  einen  elastischen  Katlieter  von  hochstens  3,5  mm  Durcli- 
messer  (zur  Behandlung  der  Asphyxie  der  Xcugeborencn)  bei  sich  haben. 

Was  man  weiter  von  Instrumenten  mitfiilirt,  wird  natiirlieh  zum  Theil 
von  den  iiusseren  Umstanden,  unter  denen  man  prakticirt,  abhangen.  So 
ist  in  den  grossen  Stiidten  ein  Irrigator  iiberall  vorhanden,  aber  auf  dern 
Lande  nothwendigerweise  mitzubringen.  Ebenso  ist  die  Zahl  der  mitzu- 
bringenden  Medikamente  liiernacii  zu  bestimmen.  Ueberall  braucht  man 
wold  nur  Chloroform,  Morphiumlosung  und  Carbolsaure  oder  Sublimat; 
dock  kann  Opium',  Secale  oder  Erg’otin,  Eiscnchloridlosung  und  Aether 
manchmal  eilig  noting  werden. 

Weiter  aber  hangt  die  Zahl  der  Instruinente  von  der  Gewohuheit 
des  Geburtshelfers  ab.  Am  meisten  werden  wohl  Muzeuu c’sche  Zangen 
zum  Herunterziehen  des  Uterus  ausser  den  genannten  Instrumenten  er- 
wiinscht  sein;  wir  ersetzen  dieselben  durch  Nahte  in  eine  oder  die  andere 
Lippe,  welche  eventuell  als  Ziigel  dienen.  Auch  ein  Schlingenfiihrer, 
sowie  vielleicht  eine  Wendungsschlinge  wird  vielen  Geburtshelfern  ange- 
nehm  sein,  wenn  wir  auch  nicht  glauben,  sie  noting  zu  haben. 


Kiiustlicher  Abortus. 

Literat.ur:  Kiwis ch,  Beitr.  z.  Geb.Abh.  3.  Wiirzb.  1846.  S.  104.  — 
Cohnstein,  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  VI,  S.  312.  — Ahlfeld,  Arch.  f.  Gym 
B.  XVIII.  307.  — Breisky,  Prager  Z.  f.  Heilk.  1882.  III.  S.  295.  - Hai d- 
len,  Med.  Corr.-Bl.  d.  Wiirt.  arztl.  V.  1884.  S.-A. 

His  tor.  Der  kiinstliche  Abortus  wurde  im  Alterthum  vielfach  aus- 
arztlichen  und  profanen  Indicationen  eingeleitet,  und  wir  tinden  z.  B.  in 
dem  Tetrabiblion  des  Aetius  nacli  den  Lehren  der  Aspasia  eine  Menge 
von  Abortivmitteln  angegeben.  Mit  der  Ausbreitung  der  christlichen  Lehre 
verschwanden  wenigstens  die  offentlichen  Anweisungen  zur  Hervorbrin- 
gung  des  Abortus;  nur  die  Araber  (Jihazes  im  Liber  Helchavy  und  Avi- 
cenna in  seinem  Canon)  goben  noch  eine  Menge  Mittel  dazu  an.  Erst  im 
vorigen  Jahrhundert  ging  von  England,  wo  der  Kaiserschnitt  sehr  un- 
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••  »-ib  die  Anregung  zum  kiinstlichen  Abortus  wieder 

'^TVilliam  Cooper  war  der  erste,  der  ihn  bei  hochgradigw  Beckenenge 
vorschluo-  und  in  England  fast  allgemeinen  Anklang  daunt  land.  Auc  i 
in  Frankreich  erklnrte  sich  die  Mehrheit  der  Geburtshedter  dafur,  so  Fo- 
dele  Velpeau,  Cazeaux , Dubois,  Stoltz,  Jacquemier, dually  u.  a.  zum 
Thei’l  ink  grosser  Entschiedenheit.  Welt  weniger  Anklang  land  der  Tor- 
schiac,  bei  den  deutschen  Geburtshelfern,  die  den  Grundsatz : Das  Leben 
der  Frucht  steht  dem  der  Mutter  vollstttndig  gleich,  obenan  s ellten. 
tare^s  autattglich  Mcnde,  Kncisck  und  Sconsom  fast  alien,  die  xbn  warn 

vertheidigten. 


Der  kiinstliche  Abortus,  d.  h.  die  klinsthche  Einleitung  dei 
Gebnrt  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Frucht  extrauterin  fortzuleben  noch 
niclit  befahigt  ist,  muss  olnie  Zweifel  dann  eingeleitet  werden,  wenn 
in  der  Herbeifiihrung  des  Abortus  die  einzige  Hoffnung  liegt,  das 
mtitterliche  Lebeu  zu  erhalten.  Die  Berecbtiguug  hierzu  ist  k lar. 
Der  Arzt  bat  unter  diesen  Umstanden  nur  die  Alternative,  die  Mnttei 
dttrch  den  kiinstlichen  Abortus  zu  retten,  oder  die  Mutter  sterben 
zu  lassen.  Da  nun  mit  dem  Tode  der  Mutter  der  Tod  des  Foetus 
ganz  notbwendig  verbunden  ist,  so  ist  der  Foetus  in  beiden  Fallen 
gleich  sicher  verloren.  Die  Alternative  lautet  also:  entweder  die 
Mutter  zu  retten  oder  Kind  und  Mutter  sterben  zu  lassen.  Unter 
den  obigen  Umstanden  ist  es  deswegen  niclit  bios  erlaubt,  sondern 
sogar  Pflicht,  das  mtitterliche  Leben  durcli  Einleitung  des  Abortus 

zu  erlialten. 

Wenn  dies  theoretisch  unzweifelhaft  richtig  ist,  so  ist  es  weit 
schwieriger,  die  concreten  Falle  zu  bestimmen.  Trennen  sollte  man 
als  erste  Indication  augenblickli che  und  ottenbare  Lebens- 
gefahr  der  Mutter  mit  Mbglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  der 
Rettung  durch  den  kiinstlichen  Abortus  von  der  zweiten  Indication, 
bei  der  das  Leben  der  Mutter  spit  ter  im  weiteren  Verlaute 
der  Schwangerschaft  oder  wahrend  der  Gebnrt  sicher  bedroht 


werden  wird. 

Die  verschiedenen  Ursachen,  welche  zu  der  ersten 
Indicationsreihe  gehoren,  sind  alle  sehr  selten,  und  es  ist 
gewiss  vvichtiger,  den  Grundsatz,  dass  wirklich  nur  dringende  Lebens- 
gefahr,  die  nur  durch  Entleerung  des  Uterus  gehoben  werden  kann, 
die  Anzeige  abgiebt,  bier  zu  betonen,  als  die  einzelnen  Erkrankungen 
apodiktisch  aufzuftihren.  Wir  konnen  die  Mbglichkeit  niclit  ganz 
ausschliessen,  dass  ganz  ausnahmsweise  eine  bis  dahin  niclit  oder 
niclit  allgemein  anerkannte  Geftihrdung  des  Lebens  der  Mutter  die 
Operation  erheischt. 
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Am  klarsten  liegen  die  Verhaltnisse  in  den  sehr  seltcnen  Fallen 
von  volhg  .rreponiblor  Einkl emmung  des schwangeren  Uterus 
sei  cs,  dass  er  retrofleetirt,  prolabirt  ' 


liegt. 


0 


l(lci'  in  cincr  Leistenhernie 
Hier  bcniht  die  cin/ige  Hoffnung,  die  Mutter  zu  erhalten, 
aid  (ler  Entleerung  des  eingeklemmten  Uterus,  zu  dcr  oft  schon  der 
Abfluss  des  Fruchtwassers  gentlgt.  Schwieriger  liegt  sclion  die  Be- 
urtheilung  der  Indication  beini  unstillbaren  Erbreclien.  Bei 
der  Vcrscbiedenlieit  der  Aetiologie  desselben  und  dcr  McJglichkeit 
der  Besserung  auf  den  verschiedensten  Wegen,  z.  B.  auch  dem  der 
Suggestion l),  sehen  wir  nur  dann  die  Einleitung  des  Abortus  fur 
nothwcndig  an,  wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  objectiv 
aid  das  Schwerste  gestiirt  ist  und  die  Beobachtung  erhebliclie  Ge- 
wiehtsabnabine  ergiebt.  Wir  erkennen  die  Indication  zwar  voll- 
lcommen  an,  balten  sic  aber  fur  bei  Wei  tern  seltener,  als  gewdhnlicb 
angenommen.  Noch  ausnabmsweiser  werden  acute  drobende  Symp- 
tome  bei  schweren  Affectionen  von  Herz,  Niere  oder  Lunge 
die  Unterbrechung  der  Schwangerscbaft  zur  Rettung  der  Mutter 
erheischen. 

Von  den  Erkrankungen  des  Eies  kann  Hydrops  aninii,  wie 
er  bei  eineiiger  Zwillingsschwangerschaft  mitunter  schon  frith  sicli 


cxcessii  entwickeln  und  in  gefahrlichem  Grade  die  Respiration  der 
Mutter  bedrohen  kann,  den  Abortus  verlangen,  und  ebenso  die 
septische  Infection  des  schwangeren  Uterus;  in  letzterem  Falle 
ist  das  Ei  dock  verloren,  und  obne  Entferiiung  desselben  kann  einc 
Heilung  nicht  erfolgen  • auch  diese  Anzeige  ist  gliicklichenveise  sehr 
selten,  niemals  ist  der  Tod  der  Frucht  die  Ursache  der  Infection, 
stets  handelt  es  sich  um  zufallige  Einfiihrung  pathogener  Keime, 
ineist  bei  Versuchen  eines  criminellen  Abortes. 

Die  zweite  Art  der  Indication  ist  nicht  ebenso  unzweifelhaft ; 
sie  liegt  vor,  wenn  das  Leben  der  Mutter  ini  weiteren  Verlauf  der 
Schwangerscbaft  oder  erst  unter  der  Geburt  bedroht  ist. 

Eiue  Gefahr  tiir  die  Mutter  tritt  in  der  Schwangerscbaft 
vorzugsweise  bei  einzelnen  Krankheiten  ein,  die  durch  die  Schwanger- 
schatt  hervorgerufen  sind  oder  dereu  A erlauf  wenigstens  durch  die 
Schwangerscbaft  besonders  perniciiis  gemacht  wird. 

Chronische  Nephritis,  die  mit  in  die  Schwangerscbaft 
hiniibergenommen  wird,  steigert  sich  ini  Laufe  derselben  meist  so, 
dass  nicht  nur  das  Leben  der  Mutter,  sondern  oft  auch  das  des 


i)  Kaltenbacli,  C.  f.  G.vn.  1890.  S.  892. 
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Kindes  verloren  ist.  Aber  aucli  die  acute  Nephritis,  welclie 
wahrend  der  Schwangerschaft  beginnt,  hcilt  nicht  leicht,  so  hinge 
die  Schwangerschaft  andauert,  wogegen  sie  nach  Ausstossung  des 
Eies  wenigstens  der  Regel  nacli  in  vollkommene  Genesung  ausgebt, 
d age  gen  licg’en,  wie  wir  selicn  werden,  bei  der  Schwangerscbatts- 
niere  die  Verbaltnisse  gtinstiger.  Wenn  also  in  den  frttheren  Mo- 
naten  der  Selnvangerscbaft  Nierenerkrankungen  vorhanden  waren 
oder  neu  auftreten,  so  stelit  die  Sacbe  so,  dass,  wenn  die  Schwanger- 
schaft  andauert,  das  Lcben  der  Mutter  durcli  den  Ausbrucb  der 
Eklampsie  oder  durcli  serose  Transsudationen  in  bobem  Grade  ge- 
fahrdet  ist,  oder  dass  wenigstens  bei  der  langen  Dauer  der  Er- 
krankung  Yeranderungen  in  der  Nierc  sich  ausbilden,  die,  wenn 
sebliesslieb  die  Geburt  erfolgt,  niebt  raebr  riickgangig  werden,  sondern 
in  ebronisebe  Nephritis  init  ibrer  sclilecbten  Prognose  ausgelien. 
Audi  die  Frucbt  gebt  schon  wabrend  der  Scbwangerscliaft  oder 
bei  der  Geburt  niebt  so  ganz  selten  durcli  primares  Absterben  oder 
secundar  bei  vorzeitiger  Placentarlosung  zu  Grunde.  Die  Gefabren 
ftlr  die  Mutter  werden  um  so  grosser  und  die  Aussicliten  ant  ein 
lebensfabiges  Kind  werden  um  so  geringer,  in  einer  je  friiberen  Zeit 
der  Selnvangerscbaft  die  Nierenstorung  auftritt.  Wird  bingegen  die 
Scbwangerscliaft  friib  genng  unterbroeben,  so  ist  gegriindete  Hofl- 
nung  vorbanden,  dass  die  Nephritis  wieder  vollkonmicn  riickgangig 
und  das  Leben  der  Mutter  erkalten  wird. 

Aebnlicbes  gilt  fur  die  perniciose  Anaemie,  auf  die  Gusserow 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  bat,  wenn  aucli  bier  die  Unterbrechung 
der  Selnvangerscbaft  lange  niebt  so  sicber  Genesung  berbeitiibrt, 
wie  bei  der  Nephritis. 

Die  Lebensgefahr  bei  der  zukiinftigen  Geburt  giebt 
nur  in  Fallen  von  absoluter  Beckenenge  — sei  es,  dass  eigentliebe 
Beekenfekler  oder  Gescbwulstbildungen  vorliegcn  — die  Indication 
zum  Abortus  ab ; in  der  Narbenstenosc  der  Scbeide  z.  B.  kaun  man 
sie  nicht  finden.  Die  Prognose  des  Kaiserschjwtfes  muss  bier  ent- 
sebeideu.  Hat  man  Zeit,  sicli  auf  die  letztere  Operation  vorzube- 
reiten,  wie  dies  bei  sebon  friib  gcstellter  Indication  moglieb  ist,  so 
kaun  man  jetzt  boffen.  durcli  dieselbe  die  Mutter  und  das  Kind  zu 
retten  und  demgemass  wird  man  auf  den  Abortus  verzichten  kiinnen. 
So  umnoglicb  es  ist,  den  Wertb  des  kindlicben  Lebens  deni  der 
Mutter  in  dem  praktiseben  Leben  gleicb  zu  stellcn,  so  darf  man 
natiirlich  dock  niebt  das  Kind  oline  Grund  opfern  wollen. 

Wir  sind  daber  bei  weiterer  Besserung  der  Prognose  des  Kaiser- 
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sclinittes  der  Ueberzeugung,  dass  der  ktinstliche  Abortus  aus  dcr 
letztgenannten  Indication  nocli  seltener  werden  wird,  als  es  bisher 
dcr  Fall  war,  wahrewl  er  wegen  der  erwiihnten  innercn  Erkrankungen 
Avoid  hiiufiger  gemacht  werden  wird. 

Aid  das  Leben  der  Frucht  kommt  es  bei  der  Indications- 
stellung  niclit  sehr  wesentlicli  an;  allerdings  wird  man  sich  bei  nach- 
gewiesenem  l ode  leicbter  zum  Abortus  entschliessen,  aber  meist 
werden  dann  die  Griinde  zur  Unterbrechung  fortfallen. 

Ausser  diesen  Indicationen  sind  nocli  verschiedene  aufgestellt,  die 
entschieden  nicht  stichhaltig  sind. 

So  diirfte  bei  Blutungen  die  Einleitung  des  kiinstlichen  Abortus 
niemals  noting  werden,  da  sich  dieselben,  wenn  auch  nicht  vollstiindig 
stillen,  doch  soweit  mit  Sicherheit  beschriinken  lassen,  dass  keine  Lebens- 
gefahr  fur  die  Mutter  eintritt,  und  da  im  Verlauf  Ittnger  dauernder  Blu- 
tungen  spontaner  Abortus  erfolgt1).  Auch  wegen  Gebiirmutter  krebs 
wird  an  sich  der  Abortus  nicht  indicirt  sein.  Ein  Eingriff  geschieht  hier 
nur  im  Interesse  der  Mutter  und  deshalb  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ol> 
nocli  radikale  Heilung  durch  eine  Operation  mog’lich  ist, — dann  ist 
diese  angezeigt  und  naturlich  wird  die  Riicksicht  auf  die  bestehende 
Schwangerschaft  hier  weder  die  Totalexstirpation,  nocli  den  Abortus  con- 
traindiciren,  wenn  man  z.  B.  den  Uterus,  um  ihn  noch  vaginal  entferneu 
zu  konnen,  erst  entleeren  will;  — oder  ob  der  Krebs  schon  die  Grenze 
des  Uterus  iiberschritten  hat,  — dann  ist  nur  palliative  Hiilfe  noch  moglich 
und  dann  ist  die  Einleitung  des  Abortus  vollig  uberfliissig. 

Zur  Einleitung  des  kiinstlichen  Abortus  sind  die  sanuntlichen 
Met  bo  den  anwendbar,  die  wir  bei  der  kiinstlichen  Frtihgeburt 
kennen  lernen  werden.  Am  einfachsten  fiihrt  die  Punction  des  Ei- 
sackes  durch  die  Sonde  zum  Ziel,  doch  ist  die  Vorbedingung  fur 
die  Gefahrlosigkeit  dieser  Methode  die  strengste  Durchfiihrung  anti- 
septischer  Maassregeln.  Am  sichersten  ist  es,  das  desinficirte  Instru- 
ment durch  den  im  Simon’schen  Speculum  blossgelegten  ausseren 
Muttermund  einzufiihren,  nachdem  man  den  Scheideneingang  und 
die  Scheide  selbst  griindlich  gesaubert.  hat.  Die  Gefahr,  dass  von 
aussen  Keime  lnit  spem  Instrument  eingeftihrt  werden,  ist  sicker 
grosser,  tvenn  man  die  Sonde  in  der  gewiilmlichen  Weise  unter 
Leitung  des  Fingers  einflihrt. 

Strenge  Antiseptik  ist  Vorbedingung  auch  fiir  die  Erweiterung 
des  Cervix,  welche  gleichfalls  zum  kiinstlichen  Abortus  nicht  un- 
zweckmassig  ist.  Man  kann  durch  den  Aufentkalt  in  reiner  Carbol- 
saure  antiseptisch  praparirte  Laminariastifte  in  den  blossgelegten 


J)  S.  jedoch  Graefe,  Miinch.  med.  Woch.  1890.  No.  50. 


Kiinstliche  Friihgeburt. 


299 

ausseren  Mntterraund  einfiihren  oder  die  langsamer  wirkende  Jodo- 
formgaze  in  gleieher  Weise  lieniitzen.  Eine  grttndlichste  Siiubermig 
der  Scheide  and  der  Vulva  muss  aueli  liier  vorangehen.  Immerhm 
ist  zu  bedenken,  dass  niclit  nothwendig  unit  der  mechanisckcn  Er- 
weiterung  des  Cervix  die  Wehentbatigkeit  beginnen  muss,  nnd  kann 
man  daher  gezwungen  sein,  nacli  volliger  Dilatation  selbst  olme 
regelmassige  Wehen  das  niclit  abgeloste  Ei  operativ  zu  entfernen. 


Kiinstliche  Friihgeburt. 


Literntur:  Denman,  Introd.  to  the  pract.  of  midw.  London  1795. 


±jHS7'(U/UT  17  C U 1U  a li  J 1.11  LX  lv  vl.  vw  '•  I 

o «c>5  _ e.  a.  Mai,  Progr.  de  necess.  part,  quand  praem.  etc.  Heidelb. 

1790 ^ Wenzel,  Allgem.  geb.  Betr.  nnd  iiber  die  kunstl.  Fruhgeb. 

Mainz  1818.  — Rei  singer,  Die  kunstl.  Fruhgeb.  etc.  Augsb.  u.  Leipz 
igoo  — Ritgen,  Die  Anzeigen  der  mech.  Hiilfen  etc.  Giessen  18-0, 
und  Gem.  d.  Zeitschr.  f.  Geb.  I.  S.  281.  - Burckhardt,  Essai  sur 
Pace.  prem.  art.  Strassb.  1830.  - Stoltz,  Mem.  et  observ.  but  la prov 
de  l’acc.  prem.  etc.  Strassb.  1835  u.  Gam  med  de  Strassb.  1842.  No  14 
nnd  1843.  No.  1.  - Hofmann,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  15.  S.  3M, 
B 16  S 18  u B 03  S.  161.  — Krause,  Die  kunstl.  Fruhgeb.  Breslau 
?856?  — " German n,  M.  f.  G.  B.  12.  S.  81,  191,  271,  361  u.  B.  13.  S.  209. 
Elliot,  Obstetr.  Clinic.  New -York  1868.  S.  157.  — Thomas,  Amei. 
Journ.  of  Obst.  Vol.  II.  p.  732.  - Spiegelberg,  Arch.  t.  Gvn  B.  1. 
S I.  - Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  169.  - Dohrn  Samml. 
klin.  VortrRge.  1875.  No.  94.  — Klein wa  ch ter,  Die  kunstl.  Unteibi.  d. 
Schwang.  Wien  2.  Aufl.  1890.  - Breisky,  Prager  Zeitschr.  f.  He dk.  1882. 
Ill  S 295.  — Rum p e,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXL  S.  8o.  — Strauch,  Aich. 
f.  Gvn.  B.  31.  S.  85.  — Ahlfeld,  C.  f.  Gyn.  1890.  S.  529.  — Parvin, 
Macan,  Calderini,  Dohrn,  Verhandl.  des  X.  internat.  Congresses. 
Bd.  III.  Abth.  VIII.  S.  107. 


Historisches.  Die  kiinstliche  Friihgeburt  als  Mittel,  bei  engem 
Becken  das  Missverhaltniss  zwischen  Becken  und  Kindskopl  zu  vermindern, 
verdanken  wir  den  Englandern.  Nach  Denman  fand  im  Jahre  1756  in 
London  eine  Versammlung  ausgezeichneter  Geburtshelter  statt,  die,  auf 
die  Erfahrung  gestiitzt,  dass  Frauen  mit  engem  Becken,  die  zufallig  zu 
friih  niedergekommen  waren,  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  batten, 
sich  fur  die  kiinstliche  Friihgeburt  aussprachen.  Macaulay  operirte  zum 
ersten  Mai  mit  Gliick  und  Denman  liatte  bereits  mehr  als  20  Mai  die 
kiinstliche  Friihgeburt  theils  selbst  eingeleitet,  tlieils  einleiten  lassen. 

In  Deutschland  war  Franz  Anton  Mai  der  erste,  der  1799  die  Ope- 
ration empfahl.  und  Carl  Wenzel,  ein  Schuler  Weidmanns  derjenige,  der 
sie  1804  ausfiihrte.  Doch  kam  dieselbe  erst  in  den  zwanziger  Jahren  in 
allgemeine  Aufnahme. 

In  Frankreich  war  der  Einfluss  Baudelocque’s , der  schon  1781  die 
Operation  entschieden  verdammt  hatte,  so  dominirend,  dass  Niemand  die 
Vornahme  derselben  wag'te,  und  Stoltz  in  Strassburg,  nachdem  er  duich 
seinen  Sehiiler  Burckhardt  auf  die  Operation  aufmerksam  gemacht  hatte, 
erst  im  Jahre  1831  die  erste  kiinstliche  Friihgeburt  einleitete.  Auf  die 
Empfehlung  von  Dezeimeris,  M.  P.  Dubois,  Lac  our , Lazare  See  u a.  biir- 
gerte  sich  die  Operation  dann  auch  in  diesern  Lande  ein. 
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Bei  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  war  die  kiinstliche  Einleitum- 
dcr  Geburt  ubngens  schon  weit  friiher  . vorgeschlagen  und  ausgeflihrt 
worclen,  zuerst  wohl  von  der  Justine  Siegemund  (1690),  die  bei  Placenta 
praevia,  um  die  Blutung  zu  mttssig-en,  durch  die  vorliegende  Placenta 
lnndureh  den  Blasenstieh  maelite.  Bohn  (1707)  und  Puzos  (1747)  wollten 
besonders  das  bis  dahin  bei  starken  Blutungen  in  der  Schwangerschaft 
empfohlene  Accoueh.  force  durcli  die  JSrregung  von  Uteruseontractionen 
verdrilngen.  Bohn  erapfahl  zu  diesem  Zwcck  ebenfalls  den  kunstliehen 
Blasenstioh,  Puzos  Reibungen  des  Mutterinundes  init  deni  Finger  und  dann 
Sprengung  der  Blase1). 


Durcli  die  Einleitung  der  klinstliclien  Friihgeburt  beabsichtigt 
man  in  Fallen,  in  denen  der  weitere  Fortgaug  der  Scliwangerschaft 
oder  die  Geburt  am  normalen  Elide  der  Schwangerschaft  mit  grossen 
Gefalireii  fur  Mutter  oder  Kind  odor  fur  beide  verkniipft  ware,  durcli 
die  kiinstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  einer  Zeit, 
in  der  die  Frucht  extrauterin  fortzuleben  bereits  im 
Standc  ist,  eine  bessere  Prognose  herbeizufiihren. 

Mit  dieser  Definition  ist  zugleich  uugcfahr  die  Zcit  angegeben, 
von  der  an  man  die  Operation  maclien  kanu.  Da  namlich,  wie 
wir  friiher  gesehen  liaben,  Friichte,  die  vor  der  30.  Woche  geboren 
werden,  ganz  regelmassig  zu  Grunde  geheu,  so  kann  man  vor  dieser 
Zei,t  die  kiinstliche  Friihgeburt  jedenfalls  niclit  einleiten,  aber  selbst 
bis  zur  34.  Woche  muss  man  nocli  selir  vorsichtig  sein,  da  auch 
die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  urn  diese  Zeit  geborenen  Kinder  in 
den  Tagen  nach  der  Geburt  ihr  Leben  wieder  einbusst. 

Indicirt  ist  die  Einleitung  der  kunstliehen  Friihgeburt  im 
wesentlichen  wegen  Beckenenge  und  wegen  bestimniter  innerer 
Erkrankungen. 

1)  Bei  der  Beckenenge  handelt  es  sicli  nur  um  die  mittleren 
Grade,  d.  h.  um  solclic  Falle,  in  denen  das  Becken  den  Durchtritt 
eines  ausgetragenen  Kindes  von  mittlerer  Grosse,  wenn  auch  niclit 
umnoglich,  so  docli  voraussichtlich  schwierig  oder  sehr  gefahrlich 
macht,  wahrend  man  lioffen  kann,  class  ein  niclit  ganz  reifes,  aber 
lebensfahiges  Kind  selbst  uubeschadigt  und  oline  Gefahrdung  der 
Mutter  durchgehen  wird. 

Diese  Indication  ist  in  neucrer  Zeit  weiter  in  ilirem  Werthe 
erholit  worden  durch  die  Vergleichung  der  Eesultate2)  der  ander- 


')  S.  liitgen,  M.  f.  G.  B.  1 1.  S.  43.  - 2)  Wi/der,  Corr.-Bl.  f.  sebw. 
Aerzte  1887.  No.  21;  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  32.  S.  1 ; Leopold , der  Kaiserschnitt 
etc.  Stuttgart  1888 ; Braun  u.  Her zf eld,  der  Kaiserschnitt  etc.  Wien  1888; 
S.  a.  Truzzi,  Gazz.  med.  it.  loinb.  1887  u.  La  Torre , Paris  1887;  Lebedeff, 
Arch.  f.  Gvn.  Bd.  31.  Heft  2;  Taubert,  Diss.  inaug.  Berlin  1891. 
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wciten  Operationen  bei  dicsen  Graden  der  Beckenverengerung.  Ins- 
besondere  liaben  alle  Berichte  ergeben,  dass  gegcnttber  dem  aus 
relativer  Indication  gcmaclitcn  Kaiserschnitte  die  1 rognosc  dei 
kiinstlicben  Friihgeburt  sclir  wesentlich  besser  ist.  Hat  man  dahcr 
Gelegenheit,  sclion  im  Laufe  der  Sell wangerscl  1 a 1 1 derartige  I rauen 
zu  untersneben,  so  soil  man  im 


Allgemeinen  die  kiinstliche  Frtth- 


geburt  vorziehen. 

Sehwierigkeiten  bereitet  es  nur,  die  Zeit  der  Schwanger- 
s eh  a ft  zu  bestimmen,  zu  der  man  sicli  bierzu  entsebliessen  soli. 

Schon  die  Vovfrage,  die  hierbei  In  Bctracht  kornmt,  namlich  in 
welcher  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Untersuchte  sicli  be- 
findet,  k a n n Sehwierigkeiten  maclien.  Denn  wenn  aucli  untei 
ganz  normalen  Verhiiltnissen  ans  der  objectiven  Untersuchung  allein  die 
Zeit  der  Schwangerschaft  sicli  mit  ziemlich  grosser  Genauigkeit  bestimmen 
lasst,  so  kann  dies  doch  in  nicht  ganz  regelmlissigen  Fallen  sehr  schwierig 
sein.  Gerade  diese  Fiille  sind  es  aber,  die  in  Frage  kommen,  nnd  spe- 
ciell  das  enge  Becken  liisst,  indem  es  den  Eintritt  des  Koptes  in  das 
kleine  Becken  hindert,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  oft  nur  schwer  er- 
kennen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  deswegen  die  Beriicksichtigung  der 
Redlining  der  Schwangeren  selbst,  und  ist  dieselbe  nur  dann  zu  ver- 
nachlassigen,  wenn  sie  augensclieinlich  falsch  ist.  Den  mbglichst  hohen 
Grad  von  Sicherheit  hat  man,  wenn  die  Recbnung  der  Schwangeren 
und  die  objektive  Untersuchung  ein  iibereinstimmendes  Resultat  ergeben. 

Wenn  schon  das  enge  Becken  an  sicli  die  Bestimmung  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  aus  der  Untersuchung  schwierig  macht,  so  wird  eine 


genaue  Losung  dieser  Frage  unmoglich,  wenn  nocli  andere  abnorme  Ver- 
haltnisse  vorhanden  sind.  So  hat  man  sicli  vor  alien  Dingen  vor  dem 
Uebersehen  eiDer  Zwilli  n gsschwangers  ch  af  t zu  hiiten,  wenn  man 
nicht  in  die  unangenehme  Lag’e  kommen  will,  statt  des  erwarteten  lebens- 
fahigen  Kindes  zwei  dem  Untergang  geweihte  Friiclite  zu  erhalten.  Auch 
Krankheiten  des  Eies  konnen  die  Bestimmung  der  Schwangerscliaftsdauer 
sehr  unsicher  machen.  Ausser  Syphilis  konnnt  liier  besonders  das  Hy- 
dramnion  in  Betracht.  Da  bci  gewissen  Arten  desselben  der  Foetus 
atrophiseh  ist,  d.  h.  schlechter  entwickelt,  als  man  der  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft nacli  erwarten  so  life,  so  ist  man,  besonders  da  bei  nicht  zu  be- 
deutender  Wasseransammlung  die  Diagnose  derselben  selir  schwer  sein 
kann,  leicht  Irrthiimern  ausgesetzt. 


1st  es  aber  gelungen,  (lie  Zeit  der  Schwangerschaft  mogliclist 
genau  zu  bestimmen,  so  liandelt  es  sicli  nm  die  Frage:  in  welcher 
Wochc  der  Schwangerschaft  ist  die  Einleitung  der  kiinstlichen  Friili- 
geburt  indicirt?  Je  friiher  man  sie  namlich  einleitet,  desto  geringer 
wird  das  Geburtstrauma  fur  die  Mutter  nnd  desto  mehr  Cliancen  bat 
das  Kind,  lebend  geboren  zu  werden,  desto  weniger  bat  es  aber, 
weiter  fortzuleben,  und  umgekebrt,  jc  spater  die  Gcburt  eingeleitet 
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winl,  desto  geffibrlicher  wird  sic  f«r  Mutter  uiid  Kind,  desto  leichter 
aher  kann  das  Kind,  wenn  es  lebcnd  geboren  wurde,  am  Leben 
erhalten  werden.  Man  bat  also  die  Zeit  zu  wahlen,  in  der  das 
Kind  nocli  gerade  olme  Gefahr  far  die  Mutter  und  far  sicli  das 
Beckon  passiren  kann.  Urn  diesen  Zeitpunkt  annahernd  richtig  zu 
Ire  lien,  muss  man  sicli  tibcr  die  Grosse  des  Beckens  und  des  Kinds- 
kopfes  cine  mbglichst  genaue  Yorstellung  zu  verschaffen  suchen. 

Hat  man  es,  wie  in  der  selir  grossen  Mebrzabl  der  Fade,  mit 
einem  platten,  d.  b.  allein  odcr  dock  vorzugswoise  in  der  Conjugata 
vei engten  Becken  zu  tliuu,  so  kommt  es  aut  eine  moglichst  genaue 
Messung  dieses  Maasses  an.  Man  muss  deswegen  die  Eeekenuuter- 
suebung  nach  den  spater  anzugebenden  Regeln  auf  das  Genaueste 
vornehtneu.  Die  Scbatzung  des  Verbaltnisses  vom  Becken  zuui 
Kindskopf  ist  bei  dieser  Art  des  engen  Beckens,  weil  eben  nur  ein 
Durclimesscr  verengt  ist,  die  einfaebste  und  am  leichtesten  auszu- 
fiibrende.  Sebwieriger  schon  wird  dies,  wenn  das  Becken  zu  den 
allgemein  verengten  oder  (wie  besonders  das  osteomalaciscbe)  zu 
den  unregelmassig  verengten  gebort.  Im  letzteren  Falle  kann  man 
sicb  nickt  mekr  mit  der  Bereclmung  eines  oder  auck  mebrerer  Durck- 
messer  begntigen,  sondern  muss  durck  Einfukrung  mekrerer  Finger, 
womoglick  der  ganzen  Hand,  sick  eine  Yorstellung  tiber  die  Becken- 
raumlickkeiten  zu  verschaffen  sucken. 

Weit  unsicherer  nock  ist  die  Bestimmung  der  Grosse  des  Kinds- 
kopfes.  Da  derselbe  der  direkten  Messung  nickt  zuganglick  ist,  so 
wird  man  sick  durck  die  Palpation  von  Aussen,  besonders  aber 
durck  die  combinirte  innere  und  aussere  Untersuckung  die  beste 
Vorstellung  von  der  Grosse  des  Kopfes  im  speciellen  Fall  beschaffen. 
Den  Riicksckluss  aus  der  Entwickelung  des  ganzen  Ivindes  auf  den 
Kopf  kann  man  am  besten  dadurck  beurtheilen,  dass  man  uack 
Ahlfeld1)  die  Entfernung  des  Steisses  vom  Kopf  misst.  Das  Dop- 
pelte  des  erkaltenen  Maasses  sekeint  ziemlick  genau  die  wirklicke 
Lange  des  Ivindes  zu  geben.  Diese  Bestimmuugen  je  nacli  dem  vor- 
liegenden  Fall  werden  im  Allgemeinen  von  entsekeidender  Bedeutung, 
dock  soil  man  nickt  gauz  die  Erfakrungen  ausser  Acht  lassen,  die 
sick  durck  die  genauen  Messungen  der  Ivopfe  fur  die  einzelnen  Mo- 
nate  ergeben  kaben.  Schroeder  erkielt  fur  den  8.  Monat  als  Maass 
des  wesentlich  in  Betrackt  kommenden  biparietalen  Durckmessers 
8,16  cm,  fur  den  9.  Monat  8,69  cm,  fur  den  10.  Monat  8.83  cm. 


9 Arch.  f.  Gvn.  Bd.  II.  S.  353  und  dieses  Lehrbucli  S.  132. 
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Allerdings  wird  die  relative  GrOssc  dieses  queren  Durchmessers  wieder 
einigermaassen  dadurch  ausgegliehen,  dass  die  Kopfe  unreifer  Kinder 
leichter  formbar  und  in  h (therein  Maasse  compressibel  Bind.  Kernel- 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  stavke  und  grossc  Frauen  aueli  g-rosse 
Kinder  gebaren  (der  Einfluss  des  Vaters  ist,  wenn  aueli  sicber  voi- 
handeu,  durch  Zalilen  noch  nieht  nachgewiesen),  und  dass  das  Ge- 
wielit  der  Kinder  mit  deni  Alter  und  besonders  mit  der  Anzahl  der 
voraufgegangenen  Geburten  zunimmt.  (N&heres  dartiber  s.  in  der 
Pathologie  der  Geburt.)  Audi  ist1)  der  quere  Durchmesser  des  Scha- 
dels  bei  den  Kindern  junger  Erstgebarender  relativ  klein,  wahrend 
er  bei  denen  alterer  Mehrgebarender  in  bobem  Grade  vorherrsebt 
und  endlicli  steigt  die  Grosse  des  Kopfes  ini  Allgemeinen  mit  zu- 

nebmender  Lange  des  Kindes2). 

Ein  wichtiges,  allerdings  nieht  immer  mit  voller  Sicberheit  an- 
zuwendendes  Verfahren  verdanken  wir  P.  Muller,  derselbe  will  aus 
der  Eindriickbarkeit  des  Kopfes  in  das  Becken  die  Zeit  be- 
stimmen,  bis  zu  der  man  noch  warten  kann. 

Immerhin  aber  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass  man  das  Ver- 
haltniss  des  Beckens  zum  Kindskopf  niemals  genau  bereebnen  kann. 
Bei  Melirgebarenden  verdient  der  Yerlauf  und  das  Kesultat  dei 
friiheren  Geburten  die  sorgfaltigste  Beachtung;  besonders  schatzens- 
werth  ist  es,  wenn  man  die  Kopfmaasse  der  friiher  geborenen  Kindei 
kennt.  War  der  Yerlauf  der  vorausgegangenen  Geburten  ein  schwie- 
riger  und  ungtinstiger,  so  Tl  1 ut  man  gut,  aueli  bei  nur  wenig  vei- 
engtem  Becken  die  Frith  geburt  einzuleiten. 

1m  allgemeinen  ist  noch  hervorzuheben,  dass  man  sic h 
hit  ten  soil,  die  kiinstliche  Friihgeburt  zu  triih  einzuleiten. 
Wenn  aueli  dann  die  Geburt  leicht  und  schnell  erfolgt,  so  sind  doch 
die  Kinder  fast  stets  verloren.  Erfolgt  die  Geburt  erst  zu  etwas 
spaterer  Zeit,  so  haben  die  grosseren  Kinder  allerdings  gewisse 
Gefahren  hei  der  Geburt  zu  bestehen,  werden  dafiir  aber,  lebend 
geboren,  auch  meist  am  Leben  bleiben.  Man  operire  am  liebsten 
in  der  36.,  jedenfalls  wenn  moglich  nieht  vor  der  34.  Woche. 

Andererseits  kann  selhst  in  der  38.  bis  40.  Woche  die  Unter- 
breehuug  der  Schwangerschaft  noch  yortheilhaft  seiu.  Besonders 
gilt  dies  fiir  Falle  von  Beckenenge,  in  denen  die  Frauen  erst  in 
den  letzten  Wochen  zur  Beobachtung  kommen.  Man  wird  sicli  in 


i)  S.  Schroeder  in  Scanzoni’s  Beitriige.  B.  V.  S.  401.  — 2)  S . Sutugin, 

Obst.  J.  of  Great  Britain.  September  1875.  p.  397. 
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geeigneten  Fallen  gern  dazu  entschliessen,  wenn  man  weiss,  das& 
Frauen  nioht  selten  einige  Woehcn  liber  die  berechnete  Zeit  tragen 
mid  dass  dann  die  unnaeligiebigen  Kflpfe  der  stark  entwickelten 
Kinder  die  grossten  Geburtsschwierigkeiten  maclien.  Auf  diese 
kiinstliche  Anregung  der  Geburt  maclit  neuerdings  mit  Reeht  Ahl- 
feld1)  aufmerksam. 

Bis  zu  welcbem  Grade  der  Beckenenge  die  Frtthgeburt  noeli 
zulassig  ist,  bisst  sicb  nur  annaherungsweise  bestimmen.  Hat  man, 
wie  last  stets  ein  plattes  Becken  vor  sicb,  so  moebte  eine  Grbsse 
der  Conjugata  von  7 cm  oder  hbclistens  63/4  cm  die  ausserste 
Grenze  sein,  da  ein  Kopf  mit  einem  gegen  8 cm.  messenden  Quer- 
durcbmesser  nur  sebr  erheblieh  comprimirt  durch  ein  derartiges 
Becken  bindurcbgeben  kann.  Bei  den  unregelmassigen  Arten  der 
engen  Becken  lassen  sicb  einzelne  Maasse  ala  Grenze  niebt  angeben. 

2)  Ist  die  Einleitung  der  kiinstlichen  Friibgeburt  indieirt,  wenn 
Krankheiten,  die  das  mutterliche  Leben  in  Gefabr  bringen, 
duich  andere  Mittel  niebt  beseitigt  werden  kbnnen,  und  Hoffuung 
vorhanden  ist,  dass  sie  nacb  der  Geburt  entweder  ganz  versebwinden 
oder  docb  weit,  weniger  Beschwerden  oder  Gefabren  mit  sicb  fflhren 
werden 2). 

Diese  Indication  ist  sebr  dehnbar  und  i h re  Anwendbarkeit 
liebtet  sicb  bauptsachlicb  nacb  der  Zeit  der  Scbwangerscbaft. 
Wahrend  man  urn  die  32.  Wocbe,  also  zu  einer  Zeit,  zu  der  das 
kind  extrauterin  tortzuleben  nur  ganz  geringe  Chancen  bat,  nur 
bei  wirklicher  Lebensgefabr  der  Mutter  zur  ktiustlicben  Fruhgeburt 
schreiten  darf,  kann  man  nach  der  36.  Wocbe  hierbei  weniger  iingst- 
licb  zu  Werke  geben.  Denn  die  Erfabrung  zeigt,  dass  Kinder,  die 
von  dieser  Zeit  an  geboren  werden,  bei  gentigender  Pflege  fast 
ebenso  fortleben  kbnnen,  wie  ganz  reife  Kinder.  Da  nun  die  Aus- 
fiibrung  der  Operation  selbst  weder  fur  die  Mutter  noch  fur  das 
Kind  Gefabr  bringt,  so  ist  die  Einleitung  der  Geburt  um  diese  Zeit 
indieirt,  wenn  man  der  Mutter  wirkliche  Gefabren  oder  aucb  nur 
sebr  hochgradige,  sonst  noch  wocbenlaug  zu  ertragende  Bescbwer- 
den  abnebmen  kann. 

Es  wurde  zu  weit  fiihren,  und  konnte  doch  kaum  erschopfend  aus- 
f alien,  wenn  wir  sammtliche  Falie,  in  denen  die  Einleitung-  der  Fruhgeburt 
noting  werden  kann  und  in  denen  sie  factisch  ausgefuhrt  ist,  einzeln  auf- 


0 Ber.  u.  Arb.  B.  1.  S.  132.  B.  II.  S.  104  und  1.  c.  — 2)  S.  Loehlein, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13.  S.  406;  Fehling , Berk  lclin.  Woch.  1892. 

p.  601. 
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zlihlen  wollten.  Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  es  keinen  einzigen 
krankhaften  Zustand  boi  Schwangeren  giebt , der  an  si  eh  die  Operation 
erforderte,  dass  aber  sehr  viele  derselben  sie  nnter  Umstanden  noting 
niachen  konncn.  Am  hiiufigsten  geben  nocli  Zustftnde,  welche  Erstickungs- 
get'ahr  bringen,  also  besonders  Krankheiten  der  Circulations-  und  Respi- 
rationsorgane  und  mechanische  Behinderungen  des  Athmens  in  I olge  von 
Ausdehnung  des  Unterleibes  die  Veranlassung  dazu  ab.  Audi  bei  der 
Nephritis  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft , wenn  man  hoffen 
kann  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  last  stets  indicirt,  selbst  wenn  man 
von  deni  moglichen  Ausbruch  der  Eklampsie  g’anz  absieht  ’). 

3)  Eine  weitere  seltene  Indication  kann  man  darin  erbiicken , wenn 
die  Erfahrung  bei  einer  Frau  gelehrt  hat,  dass  die  Kinder  ohne  nach- 
weislichen  Grund  jedesmal  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft 
absterben,  wenn  diese  Zeit  vom  normalen  Eude  der  Schwangerschaft  nicht 
sehr  weit  entfernt  ist  und  andere  Mittel,  um  den  intrauterineu  Tod  des 
Kindes  zu  verhindern,  in  friiheren  Schwangerschaften  wirkungslos  ge- 
wesen  sind.  Derartige  Fiille  sind  extrem  selten,  doch  ist  aus  diesei  In- 
dication mehrmals  mit  Gluck  operirt  worden,  nnter  anderen  bereits  von 


Denman  zwei  Mai,  der  allerdings,  was  auch  in  jedem  Fall  zu  belieizigen 
ist,  hinzusetzt:  „There  is  always  something’  ot  doubt  in  these  cases,  whe- 
ther the  child  might  not  have  been  preserved  without  the  operation. “ 

Leopoldi)  2)  weist  mitRecht  darauf  hin,  dass,  wenn  der  Tod  der  Frucht 
durch  Syphilis  erfolgt,  von  der  kiinstlichen  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft kein  Nutzeu  fur  das  kranke  Kind  zu  erwarten  ist,  dass  aber 
besonders  in  Fallen,  in  denen  Anaemie  und  Chlorose  der  Mutter  oder 


Veranderungen  der  Nabelschnur  und  der  Placenta  den  Tod  der  Frucht 


verursachten,  die  Einleitung  der  Geburt  vor  der  e r f a h r u n g s g e m a s s kriti- 
schen  Zeit  das  Leben  der  Frucht  endgiiltig  retten  kann.  Schroeder  hat 
bei  einer  Frau,  bei  der  bis  dahin  die  vier  Kinder,  die  sie  gehabt  hatte, 
am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  ohne  dass  Wehen  eintraten,  ab- 
gestorben  und  im  macerirten  Zustande  ausgestossen  waren,  mit  bestem 
Erfolg  vier  Woehen  vor  dem  normalen  Ende  die  kiinstliche  Friihgeburt 
eingeleitet. 

4)  Endlich  kann  man,  wie  es  Stehherger 3)  zwei  Mai  ausfiihrte,  zur 
kiinstlichen  Friihgeburt  schreiten,  um  den  Kaiserschnitt  post  mortem  zu 
umgehen,  bei  kranken  Schwangeren,  deren  Tod  noch  vor  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  erwarten  war.  Die  Geburt 
verlief  in  Stehberger’s  Fallen  leicht  und  schnell,  und  die  Kinder  wurden 
wenigstens  lebend  geboren.  Diese  Indication  diirfte  daher  sich,  wenn  sie 
sich  auch  nur  selten  darbietet,  der  Beach tung  dringend  empfehlen4).  Yon 
den  Umstanden  des  einzelnen  Falles  muss  es  abhangen,  ob  man  der 
kiinstlich  eingeleiteten  Friihgeburt  den  Kaiserschnitt  in  agone  der  Mutter 


i)  s.  Lohlein,  1.  c.  - 2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VIII.  S.  221,  B.  X.  S.  191. 
Bd.  XIV.  S.  313;  Hermig,  e.  1.  B.  XL  S.  402;  s.  auch  C.  Riuge , Zeitschr. 

f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  1.  S.  99.  — 3)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  I.  S.  465.  — 4)  S.  Pfann- 
Icuch,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VTI.  S.  169;  Leopold , Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  S.  299 

u.  Lbhmann,  Centr.  f.  Gyn.  1887.  S.  516. 


Schroeder,  Geburtshdlfe.  is.  Aufl. 
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vorzieht.  Besonders  tofei  der  Phthise  wird  es  nur  selten  noting  werden ; 
Iner  troten  vor  der  Agone  Wehen  ein , ho  (lass  der  Kaiserschnitt  recht 
selten  noting  wird. 

5)  Der  Tod  der  Frucht  iin  Uterus  giebfc  ini  ullgeineinen  keinc  Ver- 
anlassung  zur  Einleitung  der  kiinstliehen  Friihgeburt,  denn  der  Aufent- 
lialt  einer  uiacerirfejn  Frucht  ini  Uterus  liat  nicht  den  nachtheiligen  Ein- 
fluss,  den  man  friiher  fiirchtete  und  wir  wissen,  dass  nieist  in  niclit  zu 
1 anger  Zeit,  nach  dein  Todc  der  Frucht  ihre  Ausstossung  erfolgt.  Zieht 
sicli  aber  bei  sieher  nachgewiesenem  Absterben  der  Frucht  der  Beginn 
der  Wehenthatigkeit  sehr  lange  liin,  so  kann  ihre  Entfernung , wenn  un- 
geftthrlich,  immerhin  wiinschenswerth  werden. 

Das  Leben  des  Kindes  ist  natflrlich  die  Voraussetzung  der 
Friihgeburt,  die  wegen  Beckenenge  oder  wegen  der  dritten  und 
vierten  Indication  eingeleitet  wird;  es  kann  aber  wegen  innerer  Er- 
krankungen  aucli  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Einleitung  noting 
werden,  wenn  trotz  der  Erfahrung,  dass  die  schadliehen  Folgen 
z.  B.  der  Nephritis  nach  dem  Tode  der  Frucht  geringer  werden, 
die  Erscheinungen  nicht  abnehmen. 

Dass  das  Kind  eine  Schadellage  habe,  ist  ganz  und  gar  nicht 
nothwendig,  aber  recht  wiinschenswerth;  bei  geeigueter  arztlicker 
Htilt’e  bietet  allerdings  die  Beckenendlage  kaum  eine  schlechtere 
Prognose  als  die  Schadellage;  ja  gcrade  bei  engem  Becken  ist  die 
Beckenendlage  - — sieher  fur  die  Mutter,  unter  Umstanden  auch  fur 
das  Kind  — gunstiger.  Auch  Querlagen  contraindiciren  die  Ope- 
ration in  keiner  Weise,  da  die  Einstellung  des  Kopfes  oder  Becken- 
endes  fast  stets  gelingen  wird  und  bei  bestehenbleibender  Querlage 
die  Wendung  nacb  erweitertem  Muttermund  die  Prognose  nicht 
wesentlich  verschlechtert.  In  mancben  Fallen  sind  die  Wehen  nur 
sehr  schwach  und  sparsam  vorhanden.  Hier  empfiehlt  es  sich,  mit 
Fehling1)  friihzeitig  durch  die  combinirte  Wendung  und  die  Einlei- 
tung des  Fusses  dieselben  zu  verstarken;  die  Extraction  wird  sich 
hier  erst  nach  volliger  Enveiterung  des  Muttermundes  anschliessen 
dtirfen. 

Die  Prognose2)  ist,  wenn  mit  antiseptischen  Cautelen  operirt 
wird,  fur  die  Mutter  gtinstig.  Die  Kinder  miissen,  wenn  nach  rich- 
tigen  Indicationen  und  nach  genauer  Abschatzung  sammtlicher  in 
Betracht  kommenden  Umstande  operirt  wird,  in  der  grossen  Mehr- 
zahl  der  Falle  lebend  geboren  werden;  doch  kann  auch  unter  diesen 

!)  Centralbl.  f.  G.yn.  1886.  No.  10.  — -)  Spiegelberg,  1.  c.  und  Lehrb. 
d.  Geburtsh.  Lnlir  1878.  S.  763;  Litzmann,  1.  c. ; Hugenberger,  Petersb. 
nied.  Z.  XVU.  1869.  S.  354  und  Dohrn,  Tao-ebl.  d.  Wiesbadener  Naturf.- 
Vcrs.  1873.  S.  183  und  1.  e. 
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Umstiinden  cine  abweickende  Grosse  dcs  Kopfes  ftir  das  Leben  des 
Kindes  unheilvoll  werden,  nnd  selbst  die  Kinder,  die  lebencl  geboren 
werden,  sind  damit  fur  das  Leben  noch  keineswegs  erhalten.  Je 
unreifer  das  Kind  ist,  desto  weniger  Chancen  bat  es  zurn  Fortlcben. 
Yon  der  allergrossten  Wichtigkeit  sind  besonders  ftir  die  Kinder 
zwischen  der  34.  nnd  36.  Wocke  die  ausseren  Verhaltnisse  der 
Mutter.  Wahrend  die  in  dieser  Zeit  geborenen  Kinder  unehelick 
Geschwangerter,  die  zu  Ziekmiittern  ausgetkan  werden,  nakezu 
sammtlich  sterben,  bessert  sich  die  Prognose  sekr  erkeblick,  wenn 
liebende  nnd  sorgsame  miitterliche  Pflege  iiber  dem  Kinde  waekt, 
and  wenn  die  ausseren  Unistande  der  Mutter  gestatten,  dem  Kinde 
unausgesetzt  Aufmerksamkeit  angedeiken  und  ikm  alles,  was  zu 
seiner  Erkaltung  ndthig  ist,  zukommen  zu  lassen. 

Aus  dem  eben  Bemerkten  folgt,  dass  der  Zweck,  den  man  bei 
der  Operation  hauflg  fast  allein  betont:  die  Rettung  des  Kindes, 
oft  genug  nickt  erreickt  wird.  Dock  mockten  wir  besonders  her- 
vorkeben,  dass  auck  bei  engem  Becken  die  Operation  nickt  sowohl 
im  Interesse  des  Kindes  ausgefiikrt  zu  werden  • verdient,  als  beson- 
ders im  Interesse  der  Mutter,  der  dabei  die  Gefakren  der  recktzei- 
tigen  Geburt  erspart  bleiben. 


Yerfahren  zur  Einleitung  der  kiinstlichen  Friihgeburt. 

Die  Operationsmetlioden  sind  sehr  zaklreick.  Wir  kbnnen 
dieselben  trennen  in  solcke,  deren  Hauptzweck  die  Yorbereitung  und 
besonders  die  Erweiterung  des  Cervicalcanals  ist  und  die  hierdurck 
die  Anregung  der  Wehenthatigkeit  erkoffen,  und  in  solcke,  welcke 
von  der  Innenflaehe  des  Uterus  aus  direct  Weken  erregen  wollen. 
Zurn  giinstigen  Erfolge  ist  eine  regelmassige  Wehenthatigkeit  uner- 
lasslick.  Man  darf  an  die  kiinstliche  Friihgeburt  nickt  mit  der  Vor- 
stellung  kerangehen,  mit  der  man  etwa  als  Ckirnrg  einen  Tumor 
aus  seiner  Umkiillung  kerausbefordert.  Okne  Weken  ftikrt  die  Er- 
weiterung des  Cervix  nur  zu  neuen  Operationen  und  besonders  zu 
der  Gcfahrdung  der  Mutter  in  der  Nachgeburtsperiode:  Man  brauckt 

vor  Allem  eine  regelmassige  Wckenthatdgkeit. 

Das  Ideal,  okne  jede  Bertikrung  der  Innenflaehe  des  Genital- 
canals,  also  okne  jede  Moglickkeit  der  Infection,  die  Friihgeburt 
einzuleiten,  ist  nock  nickt  erreickt,  dock  besitzen  wir  sekr  brauch- 
bare  Methoden,  bei  denen  der  gewissenkafte  Arzt  aseptisek  vorge- 
ken  kann. 
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Immer  mehr  neigt  man  rich  in  der  neueren  Zeit  dazu,  eine 
Combination  von  Methoden  anzuweuden,  um  mbglichst  schnell 
nacli  Beginn  der  Operation  die  Geburt  beendigt  zu  sehen.  Audi 
vvir  halten  cine  derartige  Vereinigung  von  Methoden  fttr 
nieht  unzweckmassig  und  empfehlen  in  erster  Linie  die 
Voi  bei  eitung  dei  Scheide  durch  Injectionen  m it  lauwar- 
"iem  Wasser,  wenn  Scheide  und  Cervix  sehr  unnachgiebig 
sind;  demnachst  erweitern  wir  den  Cervix  bei  rigider 
Wand  desselben,  und  jedenfalls  l.egen  wir  ein  Bougie  in 
den  Uterus  ein  oder  sprengen  die  Blase. 

Ueber  das  vorbereitende  Verfahren  der  Einspritzungen  von 
waimem  Wasser  in  die  Scheide  kbnnen  wir  uns  allerdings  nicht 
mehr  dem  Urtheil  anschliessen,  welches  darin  eine  Methode  der 
kiiustlichen  Friihgeburt  erblicken  wollte,  doch  halten  wir  die  Mog- 
lichkeit  einer  Auflockerung  der  Scheide  immerhin  fur  gegeben  und 
wissen,  dass  es  vielfach  benutzt  wil’d:  mehr  als  eine  Vorbereitung 
darf  man  aber  nicht  erwarten. 

Das  Verfahren  stammt  von  Kiwis ch1)  und  hesteht  darin,  dass  ein 
Wasserstrahl  von  28—35°  R.  alle  2—3  Stunden  mit  stark  erhobenem  Irri- 
gator gegen  die  Portio  gerichtet  wird. 

Blot  hat,  um  die  Wirksamkeit  zu  erhohen,  das  Rohr  in  den  Cervix 
selbst  einzutuhren  gerathen,  doch  ist  vor  dieser  Modification  entschieden 
zu  -vvarnen. 

Eine  Modification  derselben  ist  die  neuerdings  mehrfach  versuchte 
Einleitung  der  Friihgeburt  durch  Ein  sp  ritzung  von  heissem  Wasser, 

Da  man  hierbei  die  Temperatur  des  Wassers  sehr  heiss  nehmen  muss 
(38  40°  R.)  und  da  regelmassig  eine  grossere  Anzahl  von  Einspritzungen 
noting’  wird,  welche  lebhafte  Schmerzen  machen  und  fast  entziindliche 
Anschwellungen  der  Weichtheile  im  Gefolge  heben,  so  konnen  wir  bei  der 
mindestens  sehr  zweifelhaften  Wirksamkeit  dieses  Verfahren  nicht  em- 
pfehlen2). Auch  der  Vorsehlag  Schrader's^),  zwischen  lcaltem  und  heissem 
Wasser  zu  wechseln,  andert  an  unserem  Urtheil  iiber  die  Methode  nichts. 

Die  me chanische  Erweiterung  des  Cervix  ist  nur  gefalir- 
los,  wenn  mail  in  strengster  Weise  die  Antiseptik  zu  wahren  im  Stande 
ist.  Welche  Methode  man  dann  dazu  anwendet,  kann  von  der 
Schnelligkeit,  mit  der  man  einwirken  will,  abhangen.  Die  Jodoform- 
gaze  erweitert  den  Cervicalcanal  relativ  langsam,  doch  ist  die  Durch- 

*)  Beitrage  zur  Geb.  I.  S.  114  u.  II.  S.  1 u.  Kleinwdchter,  Prag.  Vier- 
teljahresschr.  1872.  1.  S.  56  u.  Baudry,  These  de  Paris  1890.  — 2)  Bunge, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XIII.  S.  122;  Wdchter,  Wiirttemberg.  Correspbl.  1879. 
11.  Discussion  der  Berl.  Geburtsh.  Gyn.  Gesellschaft.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift  1879.  No.  52;  Weiss,  Diss.  i.  Berlin  1880;  Keller,  D.  i.  Tubingen 
1882.  — 3)  C.  f.  Gyn.  1890.  No.  42. 
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fiihmue  tier  Antisoptik  trot/,  ties  relativ  liltnfig  uMbigen  Weohsels 
tier  One  ohnc  all/u  grone  Mlthe  raOglioh,  tmd  kiinnen  wir  Hofmaer 
in  der  Empfehlung  derselben  zu  diescm  Zwecke  ziistimmen. 

Will  man  raschev  vorgehen,  so  kann  man  bei  einigermaassen 
sell  on  durcb  g&ngigem  Cervix  die  Erwciterung  mit  den  von  Barnes 
empfohlenen  Dilators,  geigenformigen  Kautschukblasen  m o verse  ne- 
denen  Grossen,  anvvenden;  ibre  Anfspritzung  dehnt  den  Cervix  raseb. 

Die  Instrumente  werden  wegen  dev  Voraussetzung  des  durchgan- 
o-jo-en  Cervix  weniger  zur  kiinstlichen  Friihgeburt,  als  zur  mechanischen 
Enveiterung  eines  rigiden  Cervix  benutzt.  Die  iilteren  Dilatatoren 
■vvie  sie  von  Osiander,  Busch,  Mende  und  Krause  angegeben  smd  sind 
ebensowenig  empfehlenswerth,  wie  ein  anderes,  weit  milder  wirkendes  In- 
strument, das  zu  demselben  Zwecke  Schnakenberg *)  unter  dem  wohl- 
klingenden  Namen  Sphenosiphon  angab:  eine  vorn  auf  erne  Spritze  ge- 
bundene  Thierblase  wird  mit  Wasser  aufgespritzt  und  dehnt  so  mec  a- 
nisch  den  Cervix  aus. 

Ancli  die  Lamina  rial  wenden  wir  zuni  Zwecke  der  Erweiteiung 
des  Cervix  an;  die  Yoraussetzung  der  guten  Wirkung  derselben  ist 
allerdings  peinliebe  Antiseptik.  Gelingt  es,  mit  dem  A'mon'schen 
Speculum  die  Portio  naeb  grundliclier  Reinigung  des  Scbeidenemgangs 
und  der  Scheide  blosszulegen,  so  kann  man  den  durcb  Auf bewabi  ung 
in  reiner  Carbolsaure  praparirten  Stifti) 2)  in  der  Dicke,  wie  er  nocb 
eben  durcb  den  Cervix  sicb  durcbfiibren  lasst,  antiseptiscli  an  seinen 
Platz  bringen.  Jeder  weitere  Eingriff  ist  durcb  die  im  "V  erlaufe 
von  12—24  Stunden  sicber  erfolgende  Debnung  sebr  erleicbtert. 

Briinninghausen  hat  bereits  1820  die  Enveiterung  des  Cervix  durch 
Pressschwamm  vorgeschlagen 3)  und  Elias  von  Siebold 4)  hat  zueist  in 
dieser  Weise  operirt,  wahrend  Kluge5)  die  Methode  etwas  verandeite, 
ein  Instrument  zur  Eintiihruug  des  Pressschwammes  angab  und  die  all- 
gemeine  Aufmerksamlseit  darauf  lenkte.  Der  Pressschwamm  ist  ent- 
sebieden  zu  venverfen,  da  er  in  der  gebrauchlichen  Form  nicht  sicliei 
antiseptiscli  ist  und  man  daher  stets  Gefahr  lauft,  acuteste  Septicaemie 
durch  ihn  zu  erzeugen. 

Unter  den  eigentlicben  Yerfabren  zur  Einleitung  der  Frttbgeburt 
empfehlen  wir  am  meisten  die  Einftibrung  eines  elastiseben 
Bougies  naeb  Krause. 

Man  fiibrt  unter  strengster  Einbaltung  aller  antiseptiseben  Cau- 
telen,  also  naeb  sorgfaltiger  Desinfection  der  Scheide  und  der  Iiande 


i)  Siebold’ s Journal.  B.  XIII.  S.  472.  - 2)  S.  A.  Martin,  Oper.  Gel). 

Berlin  1877.  S.  15  u.  J.  Veit,  Gyn.  Diagn.  Stuttgart  1891.  S.  48.  — ) Neue 

Z.  f.  Geb.  B.  III.  S.  326.  — 4)  S.  Journal.  B.  IV.  S.  270.  — s)  Mende  s 

Beob.  und  Bern.  1826.  B.  III.  S.  26. 
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em  sohdes,  mcht  zu  weiches,  unmittelbai:  aus  der  desinficirenden 
Losung-  genommenes  Bougie  (keinen  Katheter,  um  jedes  Einfiihren  von 
Lull  in  die  Uterushoble  zu  venneiden)  in  den  Cervix  ein,  schiebt 
t asselbe  am  mneren  Muttennund  zwisehen  Uterus  und  EihUuten  so 
loch  hmauf,  dass  nur  noeh  wenige  Cm.  aus  dem  Muttennund 
hervorsehen.  Das  untere  Ende  des  Bougies  legt  man  in  das 
luntere  Scheidengewiilbe.  Hierdurch  verbindert  man,  dass  die  auf- 
tretenden  Welien  das  eingefflhrte  Instrument  in  der  Ricbtung  der 
Vaginalaxe  vorwarts  treiben  und  ganz  aus  dem  Uterus  ausstossen. 
in  der  Regel  treten  nacb  mebreren  Stunden,  in  andern  Fallen  aller- 
dmgs  erst  nacb  mebreren  Tagen  Wehen  auf,  und  die  Geburt  ver- 
lauft  dann  ganz  glatt,  wie  bei  spontanem  Beginn.  Ganz  ausnahmswei.se 
kommen  aber  Fftlle  vor,  in  denen  die  Erregbarkeit  des  Uterus  so 
genng  ist,  dass  selbst  bis  14  Tage  langes  Liegenlassen  des  Bougies 
keine  Weben  erregt1).  Es  ist  daher  zweekmassig,  nacb  1 — 2 Tagen, 
wenn  bis  dabin  keine  regebnassige,  andauernde  Wehenthatigkeit  zu 
Stande  kam,  ein  zweites  mogliebst  dickes  Bougie  einzusebieben.  Man 
entferne  das  Bougie  erst,  wenn  die  Geburt  in  vollem  Gange  ist, 
gegen  das  Ende  der  Eroffnungsperiode. 

1m  allgemeinen  ist  die  Metbode  selir  einfaeb  obne  einen  com- 
plicirten  Apparat  und  leiebt  auszuftiliren,  wirkt  siclier,  verhaltniss- 
miissig  schnell  und  bat  keinerlei  Nacbtbeile  und  Gefahren  im  Gefolge, 
sohald  man  fur  strengste  Einhaltnng  aller  antiseptischen  Cautelen 
sorgt.  Es  kommt  beim  Einfubren  des  Bougies  manchmal  zur  Ver- 
letzung  der  Eibaute,  dann  fliesst  das  Fruchtwasser  ab  und  man  hat 
es  dann  eigentlicli  mit  der  nachsten  Metbode  zu  tbun.  Das  unan- 
genebmste  Ereigniss  ist  die  Loslosung  der  Placenta  durcb  das  ein- 
geftibrte  Instrument.  Die  Schadlichke.it  wird  gering  bleiben,  wenn 
man  bei  der  Einftihrung  des  Instrumentes  jeden  griisseren  Wider- 
stand  und  jede  Blutung  beaebtet,  um  demselben  dann  eine  andere  • 
Ricbtung  zu  geben. 

Mampe  (Stargard)  hatte  bereits  im  Jalire  1838  -)  empfohlen,  einen 
elastischen  Katheter  iiber  den  inneren  Muttermund  hinaus  5 bis  li  Jlal  in 
veischiedener  Ricbtung’  zwisehen  Ei  und  Uterus  einzufiihren  und  da- 
durch  Contractionen  zu  erreg’en;  auch  Lehmann  in  Amsterdam  fiihrte  zu 
dem  Zwecke  ein  Bougie  in  die  Uterushdlile  ein,  aber  ebenfalls,  ohne  es 
liegen  zu  lassen.  Sein  Yerfahren  fand  in  Holland  weitere  Anwendung. 
Krause 8)  verbesserte  dies  Yerfahren  in  selir  wesentlicher  Weise,  indeiu 


J)  S.  a.  Balandin , Verb,  des  X.  int.  Congr.  u.  C.  f.  Gvn.  1890.  S.  158. 
— 2)  Casper’s  Wochenschr.  S.  657.  — 3)  1.  c.  S.  75. 
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or  empfahl,  denKatheter  liegen  zu  lassen,  bis  die  Uterinthatigkeit  in  aus- 
reichender  Weise  erwcckt  sei 1). 

In  zweite  Linic  stcllcn  wir  den  Eihftstich,  die  SfeeVs  cl.o 
Met  bode.  Uiese  besteht  in  der  Sprengung  der  Blase  nut  der  Uterus- 
sonde  Oder  mit  einem  spitzigen  Instrument  im  Mutternmnd.  Das 
Verfahren  ist  neuerdings  bcsonders  von  C.  v.  Braun  emptohlen  wor- 
den,  der  mit  einer  spitz  zugesebnittenen,  liber  einer  Uterussonde 
eino-efubrten  Gansefeder  punetirte.  Die  Erfolge  in  der  Wiener  Klinik 
Waren  fur  Mutter  und  Kind  ausgezeichnete,  und  besonders  zweck- 
massig  ist  das  Verfahren,  wenn  eine  Scbadellage  besteht.  Ent- 
scbieden  zu  wahlen  ist  der  Eihautstich,  wenn  es  sich  urn  moghchst 
scbnelle,  wenigstens  tbeilweise  Entleerung  der  Uterushoble  handelt, 
also  besonders  in  Fallen  von  Hydramnios,  wo  andere  Methoden  sehr 
gewobnlich  im  Stich  lassen;  bier  ist  der  iiberfiillte  Uterus  erst  durcb 
tbeilweise  Entleerung  seines  Inhalts  zu  Wehen  anzuregen.  Die 
Blasensprengung  ist  nattirlicb  bei  weitem  leicbter  auszuftihren,  wenn 
vorher  in  der  oben  gescbilderten  Weise  der  Cervicalcanal  dureh- 
gangig  gemacbt  ist. 

Nach  Meissner  wird  mit  einem  zu  diesem  Zweck  construirten  langen, 
o-ekriimmten  Troicavt  die  Blase  an  einer  hoher  gelegenen  Stelle  ange- 
stochen,  und  derselbe,  nachdem  eine  halbe  Unze  Fruchtwasser  entleert 
ist  zuriiekgezogen.  Allmahlich  stellt  sich  dann  ein  Abtropfeln  des  Frucht- 
wassers  ein  und  Uteruscontractionen  folgen.  Da  dies  Verfahren  schwer- 
lich  stets  leicht  ausfuhrbar  ist  und  ein  eigenes  Instrument  dazu  gehort, 


so  ist  es  ziemlich  verlassen. 

Der  Eihautstich  ist  die  alteste  Methode  und,  wie  wir  oben  sahen, 
bei  Blutungen  schon  von  der  Justine  Sieyemund  angewandt.  Den  Namen 
hat  die  Methode  erhalten  von  dein  Danen  Paul  Scheel,  der  sie  1709  em- 
pfahl. Das  Meissner' sche  Verfahren  war  schon  vor  ihrn  von  Hopkins  ) 

empfohlen  worden.  ' . 

Alle  librigen  Methoden  halten  wir  nicht  fiir  so  empfehlepswerth,  wie 
die  genannten,  wenn  sie  natiirlich  auch  in  clem  einen  oder  anderen  Falle 
einmal  wirksam  sein  konnen. 

Die  Einfiihrung  eines  fremden  Korpers  hat  Tarnier  mit  der  mecha- 
nischen  Erweiterung  vereinigt,  indem  er  ein  eigenes  Instrument  „Dilata- 
teur  intrauteri n“ 4)  als  Blase  iiber  den  inneren  Muttermund  auf  einem 
eigenen  sondenartigen  Instrument  hinaufschob.  Das  Instrument  besteht 
aus  einem,  vie  ein  elastischer  Katheter  aussehenden  Kautschukschlauch, 


i)  S.  noch  Valenta,  Die  Catheterisatio  uteri.  Wien  1871.  — 2)  Boki- 

tansku  jr.,  Wiener  med.  Presse.  1871.  No.  -.0  bis  33;  Braun  ,jr.  u.  Herz- 

feld,  Der  Ivaiserschnitt.  Wien  1888.  S.  1.  - 3)  Accoucheurs  Vadernecum. 

4.  ed.  London  1826.  — 4)  Gaz.  des  hop.  Nov.  1862,  und  Lazeaux,  Traite 
de  Part,  des  acc.  7.  eel.  par  Tarnier,  Paris  1867.  p.  1039  ; s.  a.  Champetier 
de  Ribes,  Ann.  de  Gyn.  Dec.  1888. 
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de  uh  seinem  obereri  Ende  eineStelle  mit  ganz  diinnen  Wandungen  hat 
..  1 * starkem  Diuck  Wasser  eingespritzt,  ho  dehnt  sich  die  mit 

-eZsMri  T"  Vei'Sehene’  °berlmlb  des  innei'en  Muttermundes  lie- 
7 Stelle  ku®ell01'inig'  aus,  und  wenn  jetzt  das  zum  Einfiihren  bestimmte 
Instrument  zuruckgezogen  wird , so  bleibt  die  ausgedehnte  Kugel  iiber 
f °.IU  Jnueren  Muttermund  liegen.  Wenn  nun  die  Wehenthatigkeit  sehr 
schnell  erwacht,  so  eessirt  sie  doch,  wie  auch  Tarnier  angiebt,  nicbt 
selten  nach  der  Austreibung  der  Kugel  wieder,  so  dass  das  Ende  der  Ge- 
burt  wold  kauin  friiher  eintritt,  als  bei  An  wen  dung  des  elastischen  Kathe- 
ters.  Diese  Austreibung  erfolgt,  wenn  man  das  Kautschukrohr  nur  massiu 
(bis  zurGrosse  einer  Wallnuss)  aufspritzt,  schon  friih;  spritzt  man  es  abea- 
starker  auf  (bis  zur  Grosse  eines  Hiihnereies),  so  zerplatzt  es  sehr  leicht 

entweder  schon  durch  den  blossen  Wehendruck  oder  bei  Husten,  Erbrechen 
und  dg-1. 

Aehnlicli  wirkt  die  Einlegung  eines  aufzublasenden  Ko Ip euryn ter s 
m den  Uterus,  wie  sie  nach  einem  Yorschlag  Maurer's1)  von  DUhrssen 
oder  einer  langlichen  in  einer  Celluloidrohre  liegenden  Gummiblase,  Avie 
sie  von  Treub*)  empfohlen  ist.  Die  ubcrmassige  Ausdehnung  des  Uterus 
regt  bier  die  Web en  an,  und  bei  der  Austreibung  des  Kolpeury liters  wird 
mechanisch  der  Cervix  ausgedehnt. 

In  gleichem  Sinne  wirken  die  Injectionen  zwischen  Uterus  und 
Ei.  wie  sie  von  Cohen  empfohlen  sind.  Derselbe  fuhrt  entweder  ein  eigens 
dazu  construirtes  Instrument,  welches  nach  unten  dicker  wird  und  dadurch 
den  Muttermund  ausfiillt  oder  einen  gewohnlichen  elastischen  Katlieter 
zwischen  Uterus  und  Eihaute  hinauf  und  spritzt  durch  denselben  lau- 
warmes  Wasser  ein,  bis  von  der  Schwangeren  eine  vermehrte  Spannung 
empfunden  wird.  Durch  die  injicirte  Fliissigkeit  werden  die  Eihaute  in 
gr'ossem  Umfaug  vom  Uterus  abgetrennt  und  die  Wehenthatigkeit  er- 
wacht  schnell. 

Das  Yerfahren  wirkt  zwar  sicher  und  schnell,  doch  ist  es  etwas  um- 
standlich  und  nicht  ganz.  ungefahrlich.  Die  Bedenken,  Ablosung  der  Pla- 
centa oder  Lufteintritt,  werden  sich  allerdings  meist  durch  zweckmassige 
Cautelen  vermeiden  lassen,  und  so  kann  man  immerhin  an  dieses  Yfer- 
fahren,  das  besonders  in  friiherer  Zeit  vielfach  angewandt  wurde , dann 
denken,  wenn  andere  im  Stick  lassen. 

\or  Cohen  hatte.  schon  Schweighauser 3)  wenigstens  beilaufig  intrau- 
terine Injectionen  zu  diesem  Zwecke  empfohlen,  doch  gab  erst  Cohen*) 
ausfuhrlieh  die  freilich  spater  sehr  vereinfachte  Methode  an.  Neuerdings 
hat  Pelzer 5)  mehrfach  mit  Erfolg  in  ahnlicher  Weise  die  Friihgeburt  ein- 
gelcitet  durch  Injection  von  etwa  100  ccm  Glycerin  zwischen  Uterus  uud 
Eihaute. 

Die  Anregung  der  Wehenthatigkeit  von  der  Scheide  aus  durch  die  Tam- 
p o n a d e der  S c h e i d e nach  Scholler,  Hilter  und  Braun  gelingt  keineswegs 
regelmassig,  und  konnen  wir  zu  dieser  Methode  nicht  einmal  als  vorbe- 


i)  C.  f.  G.  1887.  p.  395.  - 2)  N.  Tijdschr.  V.  Verlosk.  II.  - 3)  Das 

Gebaren  nach  d.  beobachteten  Natur  etc.  Strassb.  1825.  S.  230.  — 4)  Neue 

Ztschr.  f.  Geb.  B.  XXI.  S.  116.  — 5)  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  42.  Heft  2. 
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reitende  rathen;  sic  ist  schon  durch  die  Leichtigkeit  einer  Infection  sehr 
bedenklich.  SchSller  M lmtte  die  Tamponade  durch  Charpie  vorgeschlagen, 
cine  hierzu  jedenfalls  ganz  unzweekmiissige  Methode.  Hater1)  empfahl 
cine  Kalbsblase  und  Carl  Braun 3)  den  Kautscliuktampon,  der,  wenn  man 
sicli  zu  dieser  Methode  entschliesst,  unbcdingt  den  Vorzug-  verdient. 

Eine  besondere  Stellung  gebiihrt  der  Anwendung  des  cons  tan  ten 

Stromes.  , . , , TT  i • 

Naclulem  schon  friiher  mehrfach  die  Electricitat  sowohl  zur  Herbei- 

tuhrung-  von  Wehen  als  auch  zur  Verstarkung  vorhandener  angewandt 
war,  ist  dieselbe  neuerdings  von  Bayer-1)  warm  empfohlen  worden.  Zu- 
zugeben  ist,  dass  die  Methode,  wie  auch  Burning  nach  seinen  Versuchen 
hervorhebt,  mit  grosser  Sicherheit  Contractionen  auszulosen  vermag;  doch 
hat  man  keine  Sicherheit,  dass  dieselben  kraftig  wirken  und  andauern. 
Jedenfalls  verdient  nur  der  constante  Strom  Vertrauen.  Man  setzt  die 
positive  Elektrode,  die  Anode,  auf  den  Fundus  (oder  auf  das  Kreuzbein), 
wahrend  man  die  Kathode  in  den  Cervix,  in  das  lhntere  oder  in  das  vor- 
dere  Scheidengewolbe6)  applicirt.  Bayer  rath  mit  schwachen  Stromen  zu 
beginnen  und  dieselben  langere  Zeit  mit  Pausen,  die  den  Wehenpausen 
cntsprechen,  einwirken  zu  lassen. 

Die  Anwendung  der  inneren  Mittel  zum  Hervorrufen  einer  regel- 
massigen  Wehenthatigkeit  steilt  ein  ganz  unsicheres  Verfahren  dar,  das  sicli 
nirgends  Anerkennung  envorben  hat.  Weder  Secale  noch  Chin  in  noch 
endlich  Pi  lo  car  pin  iiben  eine  halbwegs  sichere  Tliatigkeit  aus  und  smd 
z.  Th.,  wie  Secale,  fur  die  Frucht  gefahrlich. 

Der  Vorschlag  von  Prochownik 7),  durch  Entziehung  der  Nahrung 
in  der  Schwangerschaft  die  Entwickelung  des  Ivindes  absichtlich  zu  be- 
eintraclitigeu , ist  zwar  keineswegs  neu  und  klingt  auch  lur  den  Laieu 
verfiihrerisch;  die  bisherigen  Erfahrungen  lchren  aber,  dass  ganz  unab- 
hangig  von  dem  Ernahrungszustande  der  Mutter  die  Grosse  des  Ivindes 
sich  ausbildet,  so  dass  wir  dem  Vorschlage  keine  principielle  Bedeutung 
beimessen  konnen. 

Nur  historischen  oder  ephemeren  Werth  besitzen  noch  einige  an- 
dere  Methoden,  welche  die  Friihgeburt  nur  langsain  und  sehr  unsicher 
herbeifiihren,  und  die  zum  Theil  nicht  ungefahrlich  sind.  Dahin  gehoit. 
die  Methode  von  Hamilton  (die  Eihaute  werden  mit  dem  Finger  im  Um- 
kreis  des  inneren  Muttermundes  von  der  Uteruswand  abgetrennt),  Reiben 
des  Fundus  uteri  nach  d’Outrepont,  Reiben  des  Muttermundes  nach  Bitgen, 
Reizung  der  Brustdriisen  durch  Saugen  nach  Scanzoni,  oder  durch  den 


B D.  k.  Friihgeburt,  bew.  durch  d.  Tampon.  Berl.  1842.  — 2)  -Daniel , 
De  nova  part,  praem.  arte  leg.  prov.  moth.  D.  i.  Marburg  1843.  — ) Zeit- 
schrift  d.  Gesellsch.  d.  Wiener  Aerzte.  1851.  B.  II.  S.  52<.  — ) Zeitscln.  1. 
Geb.  u.  Gvn.  B.  11.  S.  89  u.  Samml.  klin.  Vortr.  v.  Volkmann  No  35b; 
s.  auch  v.  Grunewaldt,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VIII.  S.  478  und  Welponer,  Wien, 
med.  Presse.  1878.  No.  16  bis  18;  Fleischmann,  Arch.  t.  Gvn.  B.  AAV  11. 


S.  73;  W alclier,  Centralbl.  f.  Gyn.  1885.  S.  209;  Litschlcus,  Centr.  1.  Gyn. 
\t.  e.  . r,  ,,7.7  e n„v.  R YYY  S PJ7  _51  Arch  f.  Gvn.  B.  XXI\  . 
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electrischen  Scli^pfkopf  nacb  Freund,  Douche  von  Kohlensaure  nacli 
Scanzom  (ein  rodesfall),  heisse  Bader,  reizende  Klystiere  und  dgl. 

Das  Accouchement  force. 

Unter  Accouchement  force  versteht  man  die  bei  gar  niclit 
Oder  wenig  erweitertem  Muttermund,  meist  durcb  Wendung  und 
nachfolgende  Extraction,  vorgenommene  gewaltsame  Entbindum- 

Ein  soldier  Eingriff  ist  in  seiner  Gefalir  von  dem  Zustamf  der 
nititterlichen  Weichtheile,  insbesondere  des  Cervix,  abhangig. 

1st  die  Portio  nocli  ganz  erbalten  und  der  Cervical- 
kanal  niclit  durehgangig,  so  giebt  es  gar  keine  Indication, 
welclie  eme  sofortige  Entbindung  auf  nattirlichem  Wege 
rech  I fertigte,  bier  ware  das  Yerfahreu  selbst,  unmittelbar  lebens- 
gefahrlich.  Weder  Eclainpsie  noch  Blutungen,  nocli  andere  Compli- 
cationen  konnen  unter  solcben  Umstanden  die  Operation  entschuldigen. 
Audi  beim  Tode  der  Mutter  ist  ein  lebendes  Kind  bier  nur  durcb 
den  Kaiserschnitt  post  mortem  zu  erbalten. 

Die  Ausfubrung  der  Operation  gesebab  friiher  allgemein  in  der 
Weise,  dass  man  zuerst  einen,  dann  zwei  Finger  durcb  den  Cervix 
fiihrte  und  nacli  allmahlicher  Dehnung  die  balbe  oder  aucb  die 
ganze  Hand  bindurchftilirte,  die  combinirte  Wendung  machte  und 
das  Kind  extrahirte;  die  Extraction  hot  meist  keine  grossen  Scbwierig- 
keiten  dar.  Keuerdings  scblagt  Diihrssen1)  Incisionen  des  Cervix 
ioi,  uni  bei  Schadellage  dann  den  Kopf  mit  der  Zange  zu  extrabiren; 
gefabrloser  scheint  uns  seine  weitere  Metbode  zu  sein,  bei  der  er 
nacb  dem  Vorgange  von  Barnes  und  Maurev  (s.  o.)  einen  Kolpeu- 
rynter  tiber  die  enge  Stelle  binautfiibrt,  aufspritzt  und  durcb  Zug 
an  demselben  die  Ervveiterung  herbeifiihrt;  Wendung  und  Extraction 
beenden  die  Operation.  Zu  einer  Operation  dieser  Art  bei  ganz 
unvorbereitetem  Cervix  kennen  wir  keine  Indication. 

1st  d a g e g e n der  o b e r e T b e i 1 des  Cervix  v o 1 1 s t a n d i g 
entfaltet  und  ganz  diinn,  nur  eben  der  Muttermundsaum 
eihalten,  so  ist  bier  die  Erweiterung  des  Mu tterm undos 
relativ  gefabrlos.  Wenn  aucb  niebt  burner  ganz  so  giinstig  wie 
bei  der  Conglutination  (s.  u.),  wird  sicli  durcb  ldeine  Einkerbungen 
in  den  Muttermundsaum,  ja  oft  durcb  den  Druck  des  Fingers  oder 
bei  etwas  weiterem  Muttermund  durcb  die  Zerrung  mit  zwei  Fingern, 
der  Muttermund  in  selir  erbeblicbem  Grade  erweitern  lassen;  die 

J)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVII.  Heft  1 unci  Bd.  XXXXI1I.  Heft  1. 
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Verletzungen  betreffen  bier  nur  die  Portio  vaginalis  mul  gelien  nie- 
mals  iiber  den  Ansatz  des  Scheidcngcwolbes  hinaus  in  das  Beckcn- 

bindegewebe.  _ 

Die  Indication  zur  Erweitenmg  des  Muttermundes  bei  vbllig- 

entfaltetein  Cervix  wird  bei  der  Conglutination  und  der  Rigiditilt 
des  ausseren  Muttermundsaumes,  aber  anch  bei  langer  dauernder 
Gebuvt  in  der  Eroffnimgsperiode  sich  nicht  allzu  selten  linden,  und 
da  diesem  Eingriff  jeder  Charakter  des  Gewaltsamen  feldt,  so  kann 
man  bier  kaum  von  Accouchement  force  sprecben. 

1st  d age  gen  der  obere  Tbeil  des  Cervix  e twas  ent- 
faltet,  der  untere  Tbeil  wenigstens  etvvas  durchgangig, 
so  kann  man  unter  bestimmteu  Bediugungen  an  die  Entbindung  aut 
naturlicbem  Wege  denken.  Bei  Erstgebarenden  wird  man  sich  etwas 
schwerer  dazu  entschliessen,  wie  bei  Mebrgebarenden ; bei  letzteren 
ist  in  Folge  der  Erweitenmg  bei  friiheren  Entbindungen  die  erneute 
Dilatation  etwas  leichter,  docli  soli  man  sich  den  Eingriff  unter 
diesen  Verbal  tnissen  niemals  leicbt  und  gefahrlos  vorstellen.  Eine 
Indication  ist  entschieden  nur  ausserst  selten  vorhanden,  nur  plotz- 
liclies  Lungenodem,  drohende  Herzlahmung,  abundante  Blutungen 
in  Folge  von  Losung  der  Placenta  bei  normalem  Sitz  werden  aus- 
nahmsweise  bier  in  Frage  kommen.  Dagegen  kann  man  weder  in 
der  Placenta  praevia,  nocb  in  der  Eklampsie  eine  Anzeige  zum 
Accouchement  force  unter  diesen  Verhaltnissen  erblicken,  wie  wir 
im  Einzelnen  bei  diesen  Geburtscomplicationen  begrtinden  werden. 

Bei  alien  Arten  der  beschleunigten  Entbindung  muss  man  als 
eine  Gefabr,  die  mit  diesem  Eingriff  ebenso  wie  mit  jedem,  der  bei 
mangelhafter  Wehentbatigkeit  unternommen  wird,  verbunden  ist, 
besonders  die  Atonie  des  Uterus  in  der  Nacbgeburtsperiode  im 
Auge  bebalteu.  Sie  ist  um  so  grosser,  je  scbneller  die  vollige  Ent- 
leerung  des  Uterus  vorgenommen  wird. 

Die  Expressionsmethode. 

IAteratur : Kristeller,  Berl.  klin.  W.  1867.  No.  6 und  M.  f.  G. 
Bd.  29.  S.  337.  — Ploss,  Zeitsehrift  f.  M.,  Ch.  u.  Geb.  1867  S.  156.  — 
Abegg,  Zur  Geb.  u.  Gyn.  Berlin  1868.  S.  32.  — Sitzler,  Ueber  die 
Kristeller’sche  Expression  etc.  D.  i.  Konigsberg  1868.  — Playfair, 
Lancet.  1870,  Vol.  II.  p.  465.  — De  Vrij,  Over  de  uitdrijving  der 
Vrucht.  etc.  Utrecht  1870.  — Breisky,  Corresp.  Bl.  f.  schwciz.  Aerzte 
1875.  No.  5.  — Bidder,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  2.  S.  267  und  B.  3. 
S.  241. 

Die  Methode  der  klinstlicben  Expression  des  Ivindes  wird  auf 
folgende  Weise  ausgeftihrt: 
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In  der  Rlickenlage  der  Frau  umfasst  man,  nachdem  man  den 
Uterus  der  vorderen  Bauchwand  mOglichst  genakert  und  die  an- 
liegenden  Darmsehlingen  dureli  AVegstreieken  entfernt  hat,  zur  Seite 
der  Frau  stehend,  den  Fundus  uteri  mit  lieiden  Handen  so,  dass 
die  Daumen  die  vordere  und  die  mit  dem  Ulnarrande  nach  dem 
Beckon  liin  gerichteten  Hiinde  moglichst  weit  die  liintere  Flacke 
umgreifen.  Nacli  sanftem  Reiben  geht  man  zu  einem  allmahlich 
verStarkten  Druek  nacli  unteil  liber,  der  moglichst  lange  andauert 
und  an  Starke  allmaldicli  wieder  abniramt.  Nach  einer  Pause  be- 
ginnt  man  den  Druek  in  derselben  Art  auf’s  neue  und  wiederholt 
die  Compressionen  je  nach  Bediirfniss. 

Durch  eine  derartige  Anwendung  des  ausseren  Druckes  erreicht 
man  allerdings  nur  elienso  unsicher,  wie  durch  blosse  Reibungen  des 
fundus  eine  Verstarkung  der  vorhandenen  Welien,  von  weit  grosserer 
Bedeutung  aber  ist  es,  dass  der  bei  der  Expressionsmethode  von 
oben  ausgeiibte  Druek  in  ganz  ahnlicker  Weise  wie  die  Bauckpresse 
wirkt,  so  dass  diese  Metkode  wesentlick  als  Ersatz  des  feklenden 
Oder  m angel haften  Mitpressens  der  Kreissenden  anzuseken  ist. 

Hierin  liegt  sckon  ausgesprocken , dass  dies  Verfakren  aus- 
sekliesslieh  in  der  Austreibungsperiode  Nutzen  bringen  kann. 

Anwendung  verdient  das  Verfakren  in  folgenden  Fallen: 

1)  Wenn,  wie  das  bei  Erstgebarenden  selir  kaufig  vorkommt,  bei 
tiet  im  Beckenausgaug  stekendem  Kopf  der  Contractionsring  so  weit 
nack  oben  zuriickgezogen  ist,  dass  der  grosste  Tlieil  des  Kindes 
aus  dem  Uteruskorper  hervorgetreten  ist  und  die  Bauckpresse  nickt 
mehr  im  Stande  ist,  das  Kind  auszutreiben.  Wirkt  aber  diese  nickt 
mit,  weil  die  angegriffene  nervose  Frau  den  Schmerz  sckeut,  so 
kann  man  oft,  indem  man  nack  Einleitung  einer  leickten  Narkose 
mit  den  Handen  die  Bauckpresse  ersetzt,  okne  Miike  den  Kopf  zum 
Durckschneiden.  bringen.  An  Scknelligkeit  kann  freilick  die  Expression 
mit  der  Zangenextraction  nickt  concurriren,  so  dass  in  alien  Fallen, 
in  denen  eine  scldeunige  Beendigung  der  Geburt  noting  ist,  die 
letztere  den  A^orzug  verdient. 

2)  Zogert  nack  der  Geburt  des  Kopfes  die  Ausstossung  des 
Rumpfes,  so  liisst  sick  dieselbe  sicker  und  sckonend  durck  die  Ex- 
pression erreicken. 

3)  Eine  etwas  weitere  Anwendung  kann  die  Expression  bei  Steiss- 
lagen  finden,  da  bier  die  manuelle  Extraction  sekr  viel  sckwieriger 
und  weniger  sicker  ist.  Besonders  enipfeklenswertk  diirfte  kier  die 
Verbindung  dieser  lieiden  Verfabren  sein. 
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Kristeller  hat  das  Verdienst,  in  der  neueren  Zeit  auf  cine  umfassende 
Verwerthung  dev  Husseren  Handgriffe  auch  fttr  die  Vorwiirtsbewegung 
des  Kindes  aufmerksam  gemaebt  zu  haben,  wah rend  bis  dahm  diese  Ait 
der  Therapie  ausschliesslich  zur  Entfernung  der  Nachgeburt  mid  des 
naehfolgenden  Kopfes  angewandt  war.  Nur  bei  Naturvolkern  hndet  ma  , 
wie  Floss  (1.  c.)  mit  zahlreichen  interessanten  Beispielen  belegt,  die  An- 
wendung  der  vis  a tergo  in  der  verschiedensten  Weise  ausgebi  det  ). 
-Vueh  einige  iiltcre  geburtshiilfliche  Autoren  erwalmen  die  Methode  zux 
Beforderung  der  Geburt.  So  sagt  Abulcasis,  indem  er  von  naturlichen 
Geburten  spricht : „Cum  ergo  vides  ista  signa,  tunc  oportet  ut  compn- 
matur  uterus  ejus,  ut  descendat  embryon  velociter  , und  Ho  demons  a 
Castro  empfiehlt  1594  den  Hebammen,  den  Bauch  zu  drucken  und  zu 
streichen,  um  das  Kind  nach  unten  zu  pressen.  In  Jacob  Buffs 
schon  lustig  Trostbiichle  von  den  empfenglmussen  und  geburten  der 
menschen  etc.11,  Zurich  1554,  heisst  es  ini  1.  Kap.  des  4.  Buches,  wo  von 
den  Steisslagen  gehandelt  wil'd : „Doch  soli  ein  gesclnckte  irouw  zu  c le- 
ser  zvt  hinter  jren  der  schwangeren  frouwen  ston  / sy  mit  beiden  armen 
umbo-eben  / vfi  hart  / geschicklich  vnd  hoflich  trucken  / das  kind  md  sicli 
treiffen  vnd  strychen  / vnd  nit  ob  sicb  tringen  noch  fachten  lassen  / so 
Ian o-  bis  dem  kindlein  von  der  not  und  statt  geholffen  wirdt.“  Auch  Am- 
broise  Pare  empfiehlt  diese  Methode  mit  folgenden  Worten : „Une  Matrone 
luy  presse  les  parties  superieures  du  ventre,  en  pressant  l’enfant  en  bas.1' 
Einigermaassen  methodisch  scheint  Johann  von  Hoorn  die  ausseren  Hand- 
griffe zu  diesem  Zweck  ausgebildet  zu  haben.  Er  sagt  namlich  in  dei 
30.  Amn.  seiner  „Siphra  und  Pua“ : „Weil  sie  aber  mnerhalb  einiger 
Stunden  mit  ihrer  Arbeit  nichts  ausrichtete,  so  trachtete  man  2)  die  Ge- 
burt mit  auswendiger  Hiilfe  zu  bef or dern.  Man  legte  sie  auf  ein  bequemes 
Kreissbette,  unter  denen  Hiifften  wurde  eine  Handquehle  geschobe,  wor- 
bey  zwei  Persohnen  sie  in  die  Hohe  heben  konnten,  wann  es  noting  war, 
und  die  Wehe  ankam,  schobe  die  in  der  Seite  liegende  Gebahr-Mutter 
mitten  in  den  Leibe,  mit  der  flachen  Hand  auf  dem  Bauche  gelegt,  stiess 
man  nach,  wann  die  Wehe  kam,  und  dergleichen  mehr.  Welche  Hand- 
griffe ich  offtermahls  habe  gesehen,  dass  sie  gar  viel  zu  der  Entbmdung 

beygetragen  und  geholfen  haben.11 

Die  Unterstiitzung  bei  der  Extraction  des  naehfolgenden  Kopfes 
durch  aussere  Handgriffe  ist  so  alt,  wie  die  Werulung  auf  die  Fiisse.^Sie 
wird  von  Celsus  (zur  Zeit  des  Augustus)  und  A.  Pare  (1753),  Pugh  (1753), 
Wigand  (1800),  C.  Braun,  E.  u.  A.  Martin  und  Winded  empfohlen. 

Hofmeier 2)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  weit  wirk- 
samerer  Weise  die  Expression  auf  den  Kopl  des  Kindes  isolirt  ausiiben 
lasst.  Fiir  den  naehfolgenden  Kopf,  der  durch  den  engen  Beckeneingang 
schwer  geht,  hatte  man  dies  in  Verbindung  mit  der  manuellen  Extraction 
schon  seit  langer  Zeit  ausgeiibt,  auf  den  in  den  verengten  Beckeneingang 
sich  einstellenden  vorliegenden  Kopf  hatte  es  aber  bisher  keine  Anwen- 
dung  gefunden.  Erst  Hofmeier  hat  gezeigt,  dass  man  auch  unter  diesen 

t)  S.  auch  Boston  g'vn.  J.  1870.  Vol.  III.  p.  274.  — 2)  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  6.  S.  138. 
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Umstilnden  in  nicht  zu  ungiinstigen  Fallen  den  Kopf  in’s  Becken  hinein- 
di-ucken  kann,  weun  man  nicht  auf  den  Fundus,  sondern  direct  von 
beiden  Seitfen  aut  Hmterhaupt  und  Unterkiefer  krftftig  driickt;  dock 
soli  man  besonders  bei  schon  gedehntem  unteren  Utcrinsegment  vorsich- 
tig  sein. 


Thdtler  will  bei  noch  nicht  erweitertern  Muttermund  die  Geburt  da- 
durch  fordern,  dass  er  with  rend  der  Expression  den  Muttermund  nach 
oben  am  Kopf  zuriickschiebt,  ein  Verfahren,  welches  zwar  wirksam,  aber 
nur  unter  besonderen  Verhillfnissen  noting  sein  diirfte. 


Die  Extraction  des  Kindles  (lurch  die  Zange. 

Mr,  rL1ZatUV:  LeVoet’  Mbserv;  etc-  82  seclu-  llncl  Suite  des  observ. 
m Pm?.  W:  “ Sn1iellle>  A treatise  on  the  Theory  and  Pract.  of 
Midw.  Third  edit.  London  1756.  Vol.  I.  p.  248.  — Baudelocciue  L’art 
des  ace  8 Ed  Paris  1844.  T.  II.  p.  133  sequ.  - Wigand?  Bdteage  zur 
Geburtshulfe.  H.  2.  Hamburg  1800.  S.  27.  — Bo6r  Natiirliche  Geburts 
hlilfe.  Ill  B.  Wien-1818.  S.  75.  - F.  B.  Osiander,  Cdbtch  deJ^t 
bindungskunst.  Tubingen  1830.  S.  245.  — Mine.  Lachapelle,  Prat. 

ThS  lTC'l827  s rnr8  182L  p'c-°'n~  Pj,  Wr'  Stein  cP  L-  L«hre  der  Geb. 
111.  11.  182t.  § 606  u.  s.  w. ; Siebold’s  Journ.  f.  Geb.  etc.  B.  VI.  S 481- 

Geme.ns,  deutsche  Z.  f.  G.  1829.  IV.  Bd.  S.  374  und  an  vielen  andern 
Stellen.-  KnsteHei^  M.  f.  G.  B.  13.  S.  396.  - Spondli,  Die  unschad- 
bche  Ivopfzange  etc.  Zurich  1862.  — Dietrich,  M.  f.  G B 31  S ^ 
— E.  Martin,  Zeitschr.  J'  ^ ~ — 

Die  Geburtszange. 


Stuttgart  1891. 


Geb.  u.  Frauenkr.  S.  427.  — In ger si ev 


Histoiisches.  An  der  so  spliten  Erfindung  der  Kopfzange  ist 
ohne  Zweifel  das  ungiinstige  Schicksal  der  Geburtshiilfe  schuld,  welches 
sie  so  lange  Zeit  in  den  Handen  der  Frauen  liess  und  mannliche  Hiilfe 
nui  in  vei  zweifel  ten  Fiillen  bei  in  der  Reg’el  todtem  oder  doch  fiir  todt 
gehaltenem  Kinde  zu  Hiilfe  rief. 

Umgekehrt  bisst  es  sicli  aber  auch  nicht  bestreiten,  dass  gerade  der 
Mangel  eines  unschadlichen  Entbindungsmittels  bei  im  Becken  stehendem 
Ivopt  schuld  daran  war,  dass  die  mannliche  Geburtshulfe  ein  Schrecken 
fiir  die  kreissenden  Frauen  blieb.  Denn  sobald  die  Wendung  nicht  mehr 
moglich  war,  musste  der  Schadel  perforirt  und  das  Kind  mit  scharfen 
Haken  extrahirt  werden,  ,,and  this  expedient",  sagt  Smellie,  „produced 
a general  clamour  among  the  women  who  observed,  that  when  recourse 
was  hat  to  the  assistance  of  a manmidwife,  either  the  mother  or  child,  or 
both,  were  lost." 

Als  aber  Manner  von  hervorragenden  Fahigkeiten,  zuerst  in  Frank- 
reich,  sich  als  Specialisten  mit  der  Geburtshulfe  zu  beschaftig'en  anfingen, 
konnte  es  nicht  ausbleiben,  dass  das  Bediirfniss  nach  einem  unschadlichen 
Extractionsmittel  bei  im  Becken  stehendem  Kopf  sich  geltend  machte,  so- 
wie  andererseits  das  Finden  dieses  Mittels  die  mannliche  Geburtshiilfe 
in  den  Aug'en  des  Publikums  schnell  hob,  die  Hebaminen  als  eigentliche 
Geburtshelferinnen  vernichtete  und  ihnen  nur  die  Dienstleistungen  bei 
normal  verlaufenden  Geburten  liess. 

Der  Mangel  der  Kopfzange  war  schuld  daran,  dass  die  tiichtigsteu 
Operateure  in  vielen  Fallen  die  Fusslage  den  Kopflag'en  vorzogen.  So 


Hisfcorisches  xiber  die  Zang-o. 
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sagt  Peu  (1(594)  ausditiicklich,  dass  die  Schttdellagon  bes'onders  bei  bingerer 
Dauer  sehr  g-effthrlich  werden  konnen,  und  dass  in  solehen  ballon  oine 
mmewolmliche  Kindeslage,  die  sich  durch  Wendung  nml  Extraction  be- 
enden  lftsst,  vorzxiziehen  ist,  Aehnlieh  die  Justine  Siegemundin  (1690): 
Ich  muss  bekenncn,  ich  gehe  viel  lieber  zu  Hiilfte,  wo  die  Kinder  un- 
l-echt  zur  Geburt  stehen,  als  aut  solche  verharrete  Art.  Uenn  wann  die 
Kinder  unrecht  kommen,  da  man  sie  wenden  muss,  ist  koines  Hakcns 
noting;  aber  solche  rechtsteheride,  hartangetriebene  Kinder  konnen  nut 
meinem  Wissen  von  dor  Mutter  nicht  anders,  als  mit  Ziehung  eines  Hakens 
gebracht  werden,  wann  die  Mutter  sehon  von  Krafften  kommen  und  nicht 
weit  mehr  vom  Tode  ist.“  Und  nodi  energischer  spricht  sich  de  la  Motte 
(1721)  aus:  cette  situation  (die  Schadellage)  se  rend  la  plus  inquie- 

tante  et  la  pire  de  toutes,  puisque  jc  n’en  connois  aucune  oil  un  Chirur- 
o-jen  experimente  dans  la  pratique  ne  puisse  accoucher  la  mere  d un  en- 
fant vivant,  au  lieu  qu’il  se  trouve  alors  souvent  reduit  a voir  peril-  1’ en- 
fant et  meme  la  mere  dans  cette  situation  si  pr6conis6e,  les  preceptes  de 
la  religion  chretienne  liant  alors  les  mains  a l’Accoucheur  et  l’empechant 
de  mettre  en  usage  les  moyens  que  son  Art  a pu  jusqu  a present  lui  sug- 
gerer  en  ces  rencontres  pour  sauver  la  mere.“ 

Aber  nicht  auf  die  blossen  Klagen  beschrankten  sich  die  Geburts- 
helfer,  sondern  sie  begannen  auf  ein  unschadliches  Extractionsmitel  zu 
sinnen.  Der  Rulnn,  zuerst  einen  Yersuch  gemacht  zu  liabeu,  den  vorlie- 
genden  Kopf  mittelst  eines  in  die  Scheide  einzubringenden  Instruments 
auf  unschadliche  Weise  zu  extrahiren,  gebuhrt  Pierre  Franco  (1561),  wenn 
auch  sowohl  das  Instrument  (ein  dreiblattriges  Speculum)  als  die  Methode 
sehr  wenig  dazu  geeignet  war.  Diese  Bestrebungen  vermehrten  sich 
noch,  als  sich  in  der  wissenschaftlichen  Welt  der  Ruf  verbreitete,  die 
Familio  Chamberlen  in  England  sei  im  Besitz  eines  derartigen  Geheim- 
mittels.  So  giebt  Johann  von  Hoorn  (1715)  in  der  27.  und  28.  Anm.  seiner 
„Wehmutter“  verschiedene  Handgriffe  an,  die  theils  an  dem  sich  zeigenden 
Kopf  die  miitterlichen  Weichtheile  zuriickschieben,  theils  einen  geiingen 
Zu£-  auf  ihn  auszuiiben  im  Standc  sind,  und  g-laubt  damit  den  von  Dr.  Hugh 
Chamberlen  in  der  Vorrede  der  U-ebersetzung  des  Mauriceau  erwahnten 
Handgriff  gefunden  zu  haben.  Andere,  wie  z.  B.  Deventer,  brachten 
Binden  oder  Schlingen  von  Leinwand  mit  vieler  Millie  hinter  den  Kopf 
und  suchten  daran  zu  extrahiren,  ja  auch  Smellie  beschreibt  noch  neben 


seiner  Zange  diese  „Fillets“  und  bildet  in  seinem  Atlas  auf  Taf.  38  das 
brauehbarste  ab.  De  la  Motte  (1721)  riihmt  sich  gleichfalls,  ein  anderes 
Mittel  als  seine  Vorganger  in  diesen  Fallen  gefunden  zu  haben;  es  ist  dies 
die  Wendung,  die  seiner  geschiekten  Hand  auch  bei  im  Beckenausgang 
stehendem  Kopf  noch  gelang.  Auf  diese  Weise  entband  er  eine  Frau, 
die  zehn  Tage  und  zehn  Niichte  gekreisst  hatte,  von  einem  asphyktischen, 
aber  zum  Leben  gebrachten  Knaben.  Im  Jahre  1723  legte  dann  endlich 
der  Genter  Chirurg  Falfyn  der  Pariser  Academie  das  erste  offentlich  be- 
kannt  gemachte  zangenahnliche  Instrument  zur  unschadlichen  Extraction 
des  Kopfes  vor. 

Es  konnte  auffallen,  dass  so  viele  Wehen  nothig-  waren,  bis  dies 
in  seiner  Idee  so  einfache  Instrument  aus  dem  Schosse  der  Geburtshiilfe 
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hervorgmg.  Die  Erklttrung  davon  ist  hauptsttchlich  in  den  falschen  Vor- 
stellungen  zu  flnden,  die  man  von  der  sogenannten  Einkeilung  des  Kopfee 
nitte.  So  sagt  selbst  de  la  Matte , als  er  von  dem  Palfyn’eehe.n  Instrument 
te:  ->•••■  9ue  la  cliose  6toit  autant  impossible  que  celle  de  faire 
passer  un  cable  par  le  trou  d’une  aiguille,  en  effet  comment  un  instrument 
d acier  ou  autre  pourroit-il  etre  porte  l’endroit  ou  cette  tete  est  arretee 
ou  enclavee  de  telle  maniere  qu’on  ne  put  introduire  une  sonde  pour 
procurer  l’evacuation  de  l’urine  retenue  depuis  plusieurs  jours,  non  plus 
qu  une  canule  pour  un  lavement,  pas  meme  une  feuille  de  myrthe  com- 
ment dis-je,  pourroit-on  passer  cet  instrument  et  lui  faire  jouer  son  jeu 
si  a propos  que  1’enfant  fut  tire  du  peril  auquel  l’etroitesse  des  parties 
l’ont  expose"  und  fiigt,  vou  der  Wichtigkeit  einer  derartigen  Erfindun°- 
durchdrungen,  folgendes  Urtheil  hinzu:  „si  la  chose  etoit  vraye  autant 
qu’elle  est  fausse,  que  cet  homme  mourut  sans  rendre  cet  instrument  public, 
il  meriteroit  qu’un  ver  lui  devorast  ses  entrailles  pendant  l’eternite,  par 
rapport  au  crime  qu’il  feroit  de  ne  pas  donner  un  moycn  de  sauver  la 
vie  un  nombre  infini  de  pauvres  enfans  qui  la  perdent  par  le  defaut 
d’mi  tel  secours;  toute  la  science  humaine  n’ayant  pu  le  trouver  jusqu’a 
present",  ohne  zu  ahnen,  in  welch  vernichtender  Weise  es  zutraf. 

Denn  bereits  seit  Generationen  existirte  dies  ersehnte  Instrument  in 
sehr  vollkommener  Weise  in  den  Handen  der  Familie  der  Chamberlen’s , 
die  es  als  Geheimmittel  bewahrte.  In  II ooclham  in  Hssecc,  in  eineni  frii- 
heren  Chamberlen’ schen  Hause  fand  man  narnlich x)  im  Jahre  1815  in 
einem  verborgenen  Behalter  nebst  mehreren  Briefen  von  Chamberlen 
drei  Hebei  und  vier  Zangen,  die  ohne  Beckenkriimmung  sich  durch  ihre 
vorziigliche  Kopfkriimmung  auszeichnen.  Die  Blatter  sind  gefenstert, 
kreuzen  sich  und  die  Art  der  Verbindung  sowie  die  Handhaben  sind  wie 
bei  den  gewohnlichen  Scheeren  (s.  Fig.  84). 

In  welchem  Jahre  die  Zange  erfunden  ist,  lasst  sich  allerdings  nicht 
mehr  feststellen.  Nach  der  Arbeit  von  Aveling , fur  deren  Bekanntwerden 
Saenger  gewirlit  hat,  kann  es  aber  nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass  der 
altere  Peter  Chamberlen  der  Erfinder  der  Zange  gewesen  ist  und  dass  sie 


von  ihm  seinem  jiingeren  Bruder  Peter  und  dessen  Sohn  Peter  bekannt 
gegeben  wurde.  Es  erklart  sich  hierdurch,  dass  sich  in  dem  Hause  des 
letzteren  je  3 Hebei,  Haken,  Schlingen  und  Zangen  f'anden,  zu  denen  noch 
ein  alteres  Modell  einer  Zange  tritt.  Peter  der  altere  wurde  um  1560  in 
Paris  g’eboren,  das  sein  Yater  William  Chamberlen  als  Hug'enotte  1569  ver- 
liess ; er  siedelte  zwischen  1588  und  1596  von  Southampton  nach  London 
iiber  und  starb  daselbst  1631  mit  Hinterlassung  eines  grossen  Yermogens. 
Peter  — der  Neffe  dieses  (1601 — 1683)  — der  ein  Genie  war  und  auf  eine 
gauze  Reihe  der  verschiedenartigsten  Erflndungen  Patente  genommen 
hatte,  besass  14  Solme,  von  denen  Hugh  und  Paul  ebenfalls  gesuchte  Ge- 
burtshelfer  waren.  Letzterer  gait  als  Quacksalber,  wahrend  Hugh  nach 


!)  S.  Medico-Chir.  Transact.  London  1818.  Vol.  IX.  p.  181;  Edinb. 
med.  and  surg.  J.  Vol.  XL.  1833.  p.  339  und  Siebold's  J.  f.  Geb.  B.  XIII. 
p.  540  mit  Abbild.  — 2)  S.  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  September  1873.  p.  395 
u.  January  1875.  p.  641. 
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pecuniiiren  Yerlusten  das  vaterliche  Erbtheil  - das  Geheimniss  der  Zange 
- mliglichst  hocb  zu  verwerthen  suchte.  Er  begab  sich  deswegen  ini  Jahre 
1670  nach  Paris,  um  sein  Geheimniss  fiir  10,000  Thaler  zu  verkaufen. 
Leider  kam  er  aber,  als  er  die  Probe  ablegen  sollte,  an  einen  Fall,  iiir 
den  die  Zange  nicht  passt,  niimlich  an  ein  hochgradig  verengtes  Becken, 
an  dem  schon  Mauriceau :)  seine  Kunst  vergeblich  versuclit  hatte.  Er 
kehrte  (die  Fran  starb  unentbundeu  an  Verletzungen  des  Uterus)  unver- 
richteter  Sadie  nach  London  zuriick,  iibersetzte  das  Maurice  a u’ s c h e Werk 
in’s  Englische  und  envarb  sich  durch  seine  Londoner  Praxis  eine  Rente 
von  30,000  Livres.  Als  Anh&nger  Jacobs  II.  kam  Hugh  Ch.  1688  als  Fliicht- 
ling  nach  Holland,  wo  er  sein  Geheimniss  an  Eoonhuysen  verkaufte.  Der 
Sohn  des  alter n Hugh  Ch.,  ebenso  benannt,  war  ein  sehr  angesehener 
und  beschaftigter  Geburtshelfer  in  London,  der  1728  als  der  letzte  mann- 
liche  Ch.  starb,  ohne  das  Geheimniss  selbst  zu  veroffentlichen.  Liegt 
schon  auf  der  Familie  Chamberlen  der  Makel,  aus  schnodem  Eigennutz 
der  menschliehen  Gesellschaft  eine  der  niitzlichsten  Erfindungen  lange 
Jahre  vorenthalten  zu  haben,  so  wird  die  Geschichte  der  Zange  in  Holland 


noch  schmutziger.  Nicht  genug,  dass  sie  noch  weiter  als  Geheimmittel 
fiir  Geld  aus  einer  Hand  in  die  andere  iiberging,  so  erschien  sogar  im 
Jahre  1746  von  dem  Collegium  medico-pharmaceuticum  in  Amsterdam  das 
Gesetz,  dass  niemand  die  Geburtshiili'e  ausiiben  diirfe,  bevor  er  nicht 
nachgewiesen,  dass  er  im  Besitz  des  Geheimmittels  sei,  welchen  Besitz  er 
von  den  Examinatoren  g'egen  schweres  Geld  erlangen  musste,  und  um 
der  Schandgeschichte  die  Krone  aufzusetzen,  zeigte  es  sich  schliesslich, 
als  Jacob  de  Vischer  und  Hugo  v.  d.  Poll  das  Geheimniss  kauften  und 
endlich  veroffentlichten,  dass  sie  noch  obenein  betrogen  waren,  denn  nicht 
die  Zange,  der  sich  nachweislich  Itoonhuysen  und  seine  Schuler  bedient 
"men  verkauft  worden,  sondern  nur  das  eine  Blatt  derselben 


Fig.  84.  Fig.  85. 

Fig.  84.  C'hamberlen’sche  Zange. 
Fig.  85.  Falfyn'sehe  Zange. 


Fig.  86.  Fig.  87. 

Fig.  86.  Levret’ sche  Zange. 
Fig.  87.  Smellie’sche  Zange. 


x)  S.  Obs.  sur  la  Grossesse  26.  p.  23. 


Schroeder,  Getjurtshillfe.  12.  Aullage. 
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In  England  war  die  Zange  inzwitfehen  aucli  andern  Geburtshelfcrn 
bokannfc  ge, worden.  So  bedionte  sieh  ilirer  Drinjawater,  der  zu  Brentford 
von  1668  bis  1728  Geburtshiilfe  ausiibte.  Chapman  sagt  bereits  ini  Jahre 
1733:  „That  the  secret  mentioned  by  Dr.  Chamberlm  was  the  use  of  for- 
ceps, now  well  known  by  all  the  principal  men  of  the  profession  both  in 
town  and  country",  gab  aber  erst  in  der  zweiten  Auflage  1735  eine  Ab- 
bildung  seiner  Zange.  Edward  Ilody  veroffentlichte  im  Jahre  1735  eine 
Sammlung  von  Fallen  aus  der  Praxis  des  1731  gestorbenen  William 
Giffard , der  in  vielen  derselbon  sich  des  „ Extractors",  oiner  der  Chap- 
wum’sehen  sehr  ahnlichen  Zange,  bedient  hatte.  In  derselben  Schrift  ist 
nocli  eine  andefe  Zange  von  Freke  abgebildet. 

Wie  schon  oben  erwiihnt,  hatte  im  Jahre  1723  der  Genter  Anatom 
und  Chirur'g  Palfyn,  wenn  auch  angeregt  durch  die  Chamber  ten’ ache  Er- 
findung,  doch  jedenfalls  ohne  dieselbo  zu  kennen,  der  Pariser  Akademie 
eine  Art  Zange  vorgelegt,  die  aus  zwei  nicht  gekreuzten,  sehr  stark  ge- 
kriimmten  ungefensterten  Armen  bestand  (s.  Fig.  85).  Da  dieselbe  auch 
schon  in  der  im  Jahre  1724  erschienenen  zweiten  Auflage  der  Chirurgie 
von  Heister  in  Helmstiidt  abgebildet  ist,  so  muss  Palfyn  als  der  erste 
angesehen  werden,  der  eine  zweiarmige  Zange.  ohne  Riickhalt  bekannt 
machte.  Wesentlich  verbessert  wurde  seine  Zange  durch  einen  franzo- 
sischen  Geburtshelfer  Dusse  und  spater  durch  die  beiden  Gregoire  (Vater 
und  Solm). 

In  den  allgemeinen  Gebrauch  der  Aerzte  in  Frankreich  und  Eng- 
land ging  die  Zange  erst  iiber,  nachdem  sie  durch  Levret  und  Smellie,  frei- 
lich  in  sehr  verschiedener  Art,  wesentlich  vervollkommnet  war.  Levret 
gab  seiner  sehr  langen  Zange  die  Beckenkriimmung  (1751)  und  fiihrte 
eine  einfache  Schliessungsart  — a l’axe  tournant  — ein  (1760),  dabei  liess 
er  aber  die  diinnen  hakenformigen  eisernen  Griffe  anbringen  (s.  Fig.  86). 
Smellie’ s sehr  kurze  Zange  (1752)  hat  hingegen  dicke,  aber  kurze  holzerne 
Griffe  und  der  Schluss  geschieht  durch  einfache  Einlugung;  die  ganze 
Zange  ist  mit  Leder  iiberzogen  (s.  Fig.  87).  Im  wesentlichen  sind  die  Eng- 
lander und  Franzosen  bei  diesen  Formen  stehen  geblieben  ( Johnson  brachte 
1769  noch  eine  bald  wieder  verlassene  Dammkriimmung  an),  wahrend  die 
Deutschen,  so  spat  auch  die  Zange  bei  ihnen  in  den  allgemeinen  Gebrauch 
iiberging,  sie  noch  wesentlich  verbessert  haben. 

Gegen  den  Aufschwung  namlich,  den  unter  den  Handen  talentvoller 
und  eifriger  Manner  die  Geburtshiilfe  in  Frankreich  und  England  g-enom- 
men  hatte,  war  Deutschland  weit  zuriickgeblieben.  Hier  war  noch  in 
einem  guten  Stiick  des  18.  Jahrhundert  die  Geburtshiilfe  alleiu  in  den 
Handen  der  Hebammen,  die  nur  zu  den  verzweifeltsten  Fallen  die  Hiilfe 
der  Chirurgen  hinzuzogen.  Heister  hatte  zwar  schon  1724  die  Palfyn’ schen 
Loffel,  und  Boehmer  1746  in  seiner  Ausgabe  des  Manningham  die  Grd- 
goire’ sche  Zange  veroffentlicht,  welche  letztere  auch  von  Tliebesius,  einem 
Schuler  des  alteren  Fried  in  Strassburg,  von  dessen  trefflicher  geburts- 
hiilflicher  Scliule  die  Reformation  der  deutschen  Geburtshiilfe  ausging, 
empfohlen  wurde.  Stein  d.  a.  aber  war  es  erst,  der  1767  durch  sein  hyhes 
Ansehen  und  die  warme  Empfehlung  der  Levret' schcw  Zange  in  iJ'er 
letzten  Yerbesserung  die  Anwendung  der  Zange  verallgemeinerte.  Wescht- 
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liche  Verbesserungap  wurden  an  ihr  eingefiihrt  179G  (lurch  ./.  D.  Busch, 
der  den  Anfang  des  Zangengriffi  mit  hakenartigen  Fliigeln  zur  Erleich- 
terung'  des  Zug'es  versab,  und  durch  Briinning  hausen  1802,  dei  diese 
Fliigel  adoptirte  und  daneben  eine  neue  sehr  vollkommene  Art  des  Sehlosses 
erfand.  F.  C.  Naegele  machte  spiiter  die  etwas  plumpe  Brilnninghausen  - 
sche  Zange  leichtev  und  eleg'anter,  so  dass  die  Naegele  sehe  Zange  unge- 
filhr  alien  Anforderungen  entspricht.  Ausser  den  genannten  ist  eine 
sehr  grosse  Menge  anderer  angegeben,  von  denen  manche  gleichlalls 
recbt  brauehbar  sind,  wahrend  bei  andern  Idee  und  Ausfiilnung  gleich 
ungliicklich  sind. 

In  neuester  Zeit  bat  Tarnier  durch  die  Erfindung  seiner  Zange  Au- 
lass  dazu  gegeben,  dass  eine  Anzahl  von  Instrumenten  constiuiit  sind, 
in  denen  die  ziehende  Kraft  nicht  an  den  Griffen,  sondern  diiect  an  den 
Loffeln  wirkt. 

Die  Zange  ist  fur  den  Geburtshelfer  ein  so  wichtiges  Instrument, 
dass  die  Ausiibung  der  practischen  Geburtshiilfe  in  einem  Lande  sich  ganz 
wesentlieh  verschieden  je  nach  der  Ausdehnung  des  Zangengebrauches 
gestaltet.  Direct  entgegengesetzt  verhalt  sich  in  dieser  Beziehung  die  Ent- 
wicklung  der  Geburtshiilfe  in  Deutschland  zu  der  in  England,  wahrend 
dieFranzosen  stets  ausgedehnteren  Indicationen  fiir  den  Forceps  gehuldigt 
haben.  In  Grossbritannien,  in  welchem  Lande  die  Dubliner  Schule  bis'ner 
maassgebend  fiir  die  Anwendung  des  Forceps  gewesen  ist,  wurde  friiher 
die  Zange  sehr  selten  und  nur  an  dem  im  Beckenausgang'  stehenden  Kopi 
angelegt.  Neuerdings  aber  vollzieht  sich  hier  ein  so  grosser  Umschwung, 
dass,  wahrend  friiher  im  Dubliner  Rotunda  lying-in  Hospital  eine  Zange 
auf  etwa  700  Geburten  kam,  sie  neuerdings  schon  in  11, 8 Geburtsfallen 
•einmal  ang'elegt  wird.  In  Deutschland  dagegen  wurde  friiher  eine  grosse 
Anzahl  von  Geburten  bei  engem  Becken  durch  die  schwierigsten  und 
gefahrlichsten  Zangenoperationen  zu  Ende  gefiihrt.  Erst  in  neuerer  Zeit 
ist  die  Zange  bei  engem  Becken  fast  verschwunden  und  man  bat  gelernt 
die  Falle,  in  denen  der  im  verengten  Beckeneingang  stehende  Kopf  mit 
der  Zange  extrahirt  werden  kann,  auszusondern. 

Ueber  die.  Geschichte  der  Zange  s.  G.  F.  Danz,  Brevis  fore.  obst. 
hist.  Giess.  1790.  — J.  Mulder,  Hist.  lit.  et  crit.  fore,  et  vert.  obst.  Lugcl. 
Bat.  1794,  fibers,  von  J.  W.  Schlegel,  Leipzig  1798,  m.  K.  — J.  Lunsingh 
Kymmel,  Hist.  lit.  et  crit.  fore.  obst.  ab  anno  1794  ad  nostra  usque 
temp.  Groning.  1838,  e.  fig.  (ist  als  Fortsetzung  des  Mulder 'schen  Werkes 
anzusehen).  — Ed.  v.  Siebold,  Abhandl.  aus  dem  Gesammtgebiete  der 
Geb.  2.  Aufl.  Berlin  1835.  S.  243,  und  Versuck  einer  Gesch.  der  Geburts- 
hiilfe II.  Bd.  Berlin  1845.  S.  267  seq.  — Av  e ling,  The  Chamberlens  and  the 
Midwif.  forceps.  Loudon  1882  (s.  Saenger,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXXI.  S.  119). 

Die  Kopfzange  (s.  Fig.  88  it.  90)  - — dev  Forceps  — besteht 
aus  zwei  Blattern  oder  Armen,  die  sich  kreuzen,  und  deren  obere 
Halften,  weun  die  Zange  angelegt  und  gesclilossen  ist,  den  Kopf 
von  zwei  Seiten  wie  ein  paar  diinne  eiserne  Hande  umfassen.  Die 
Verbindung  an  der  Kreuzungsstelle  ist  so  eingerichtet,  dass  die 
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Blatter  lcicht  aus  einander  genommen  and  wicder  in  einandergelegt 
werden  kbnnen. 

An  jed'em  Blatt  untersclieidet  man  den  oberen  Theil,  den  Lciffel, 
dei  an  den  Kindskopf  za  liegen  kommt,  and  den  anteren  Theil,  den 
Grift.  Den  Lciffel,  dessen  Griff  bei  der  Einfttbrung  mit  der  linken 
Hand  angefasst  wird  and  der  in  die  linke  Seitc  der  Matter  za  liegen 
kommt,  nennt  man  den  linken  Ldffel,  den  anderen  den  recbtem 
An  den  deatschen  Zangen  tragt  das  linke  Blatt  das  Sell  loss. 


Fig.  88.  Naegele’ sche  Zange.  Fig.  89.  Schloss  der  Naegele’ sclien  Zange. 

Za  den  Eigenschaften  einer  guten  Zange  geboren  im  wesent- 
lichen  folgende:  Die  Blatter  dttrfen  weder  za  lang  noch  za  karz 
sein.  Bei  za  grosser  Ktirze  kommt  das  Schloss,  wenn  der  Kopf 
nicht  ganz  tief  stebt,  in  den  Scbeideneingang  za  liegen,  wodarcb 
die  Schliessung  des  Instramentes  erscbwert  wird;  aacb  ist,  der  Zag 
an  einem  sehr  karzen  Handgriff  anbeqaem  and  mit  bedeatender 
Kraft  nicbt  aasftihrbar.  Eine  za  lange  Zange  ist  schwer  and  an- 
handlich,  and  die  za  grosse  Lange  ist,  da  die  Zange  der  Regel 
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uadi  nur  an  den  im  klcinen  Booken  stehenden  Kopf  angelegt  wird, 
unuotkig. 

Die  Loffel  mttssen  aus  gutem  Stahl  gearbeitet  sein  und  werdten 
zweekmassig  vevnickelt.  Sic  sind  in  der  Kegel  mit  eineni  1‘  cnstei 
versehen , dessen  nirgends  sekarfe  Rippen  naeli  innen  leicht 
convex  gearbeitet  sein  mtissen.  Diese  Fenster  macken  das  Instru- 
ment leichter,  sind  aber  nicht  noting,  besonders  wenn  man  eine 
sclunale  Zange  wunseht. 

Yiel  kommt  auf  eine  geeignete  Kopf- 
nnd  Beekenkrtunmuug  an.  Die  Kopfkrtlmmung 
beider  Loffel  muss  so  besehaffen  sein,  dass, 
wenn  die  Gride  der  Zange  an  einander  lie- 
gen,  die  Spitzen  der  Loffel  sich  nicht  be- 
rtihren,  sondern  noeh  mehr  als  1 cm  auseinan- 
<ler  stehen  und  die  grosste  Entfernung  der 
beiden  Loffel  von  einander  gegen  7 cm  betragt. 

Dureh  mehr  oder  weniger  starkes  Zusammen- 
presseu  der  Griffe  kann  man  dann  den  in 
der  Zange  liegenden  Kopf  nach  Umstanden 
loser  und  fester  fassen,  doch  muss  man  sich 
hiiten,  die  Griffe  zu  stark  zusammenzupressen 
und  muss  stets  im  Auge  behalten,  dass,  wenn 
die  Griffe  an  einander  liegen,  ein  mittelgrosser 
Kopf  einer  Compression  ausgesetzt  ist,  die 
wohl  nur  kochst  selten  uuschadlicli  bleiben 
dttrfte.  Die  Beekenkrltmmung  braucht  nicht 
sehr  bedeutend  zu  sein  und  muss  allmahlich 
vom  Schloss  nach  der  Spitze 'der  Loffel  hin  Flg‘  M'  110,11  sclie  Zanse- 
zunehmen. 

Yon  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Beschaffenheit  des  Schlosses. 
Die  englischen  Zangen,  bei  denen  die  Verbindung  nur  dureh  eine 
iiberspringende  Leiste  gebildet  wird,  zeichnen  sich  dureh  die  Leichtig- 
keit  aus,  mit  der  die  Loffel  zu  schliessen  sind,  zugleich  sind  aber 
die  Loffel  im  Schloss  von  oben  nach  unten  leicht  an  einander  ver- 
schiebbar.  Bei  den  franzosischen  Zangen  ist  die  Schliessung  sekwer, 
<la  die  Oeffnung  in  dem  einen  Loffel  genau  auf  die  an  dem  anderen 
befindliche  Axe  gebracht  werden  muss;  ist  die  Zange  aber  geschlossen, 
so  sind  die  Loffel  fest  mit  einander  verbunden.  Die  Vorztige  beider 
Schliisser  vereinigt  das  an  den  deutschen  Zangen  gebrauchliche,  von 
j Briinninghausen  angegebene  (s.  Fig.  89).  Dasselbe  schliesst  sich 
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an  das  engliscke  Schloss  an,  nur  befindet  sich  an  diem  linken  Arm 
eine  von  einein  platten  Knopf  bccleckte  Axe,  die  in  einen  am  andcrn 
Arm  belindlielien  Ausscbnitt  passt.  Hierdurch  lasst  sicli  die  Zange 
ganz  leicht  in’s  Schloss  bringen,  und  der  Sclduss  ist  (lurch  den 
tiberspringenden  Knopf  und  durcli  die  in  den  Ausscbnitt,  passende 
Axe  fest. 

Die  Griffe  endlicli  sind  am  besten  ganz  aus  vernickeltem  Metall 
oder  wie  bisher  meist  aus  Metall  mit  eincrn  dicken  Holzbelag.  Die 
Handhabung  wire!  durcli  eine  Auskehlung  am  unteren  Ende  und 
zwei  hakenformige  Yorspriinge  nach  dem  Schlosse  hin,  wie  sie  die 
Naegele  schc  Zange  (s.  Fig.  88)  zeigt,  erleichtert.  Das  Gewicht  der 
Zange  darf  nieht  viel  liber  lxj2  Pfund  betragen. 

Die  von  Niamey er  und  Hold  angegebene  Zange,  welche  ins- 
besondere  Olsliausen  gern  benutzt,  ist  sehr  zierlich  gebaut;  sie  hat 
sclnnale  ungefensterte  Loffel,  eine  kurze  gute  Kopfkriimmung,  tragt 
das  Briinninghausen' sche  Schloss  und  besitzt  keine  hakenformigen 
Fortsatze.  Sie  ist  darauf  eingerichtet,  am  Schlosstheil  gefasst  zu 
werden  (s.  Fig.  90). 

U liter  den  neueren  Zangenconstructionen  hat  wegen  der  prin- 
cipiellen  Begrtindung  die  von  Tarnier  angegebene  Achsenzug- 
zange  das  meiste  Aufsehen  erregt.  Tarnier  hat  darin  vollkommen 
Reclit,  dass  bei  der  gewbhnlichen  Zange  die  Richtung  des  Zuges 
von  der  Linie,  in  der  der  Kopf  sich  vorwarts  bewegt  und  in  der 
die  Zangenlciffel  am  Kopf  liegen,  nach  vorn  abweicht,  und  dass 
deswegen  ein  Theil  der  Zugkraft  verloren  geht. 

Diesen  Uebelstand  vermeiden  die  sogenanuten  Achsenzug- 
zangen  (s.  Fig.  91),  deren  Construction  zuerst  von  Tarnier1)  an- 
gegeben  und  mehrfach  modificirt  ist.  Dieselben  beruhen  im  wesent- 
lichen  darauf,  dass  durcli  zwei  eingehakte  Stangen  der  Zug  direct 
an  den  Loffeln  ausgeubt  wird,  wahrend  der  Griff  der  Zange  frei 
schwebt. 

Wenn  nun  aucli  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Zugkraft 


!)  Gaz.  des  hop.  1877.  No.  71,  und  Descript,  de  deux  nouxeaux  for- 
ceps. Paris  1877;  Lusk,  Amer.  Journ.  of  obst.  1880.  p.  372;  A.  Simpson r 
Trans,  of  the  Edinb.  obst.  Society  21.  7.  80  und  11.  7.  83;  Saenger,  Arch, 
f.  Gyn.  XVII.  382;  Wasseige,  Essai  prat.  etc.  Liege  1879;  G.  Braun,  Wiener 
med.  Woch.  1880.  No.  24;  Breus,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  211  und  die 
Beckeneingangszange.  Wien  1885;  Inverardi,  il  forcipe  traente  nell’  asse. 
Milano  1884;  Hoffmann,  Am.  J.  of  obstr.  Vol.  23.  p.  353;  Genner,  Corr.-BL 
f.  schw.  Aerzte.  1891.  No.  4;  Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  Heft  2;  Me. 
Gillicaddy,  Journ.  of  Am.  Med.  Ass.  8/8  91;  Murray,  Ed.  med.  Journ. 
1891/92.  p.  142;  J.  Fraenkel,  Diss.  in.  Strassburg  1892. 
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bci  diesen  Instrumental  eine  giinstigere  Ricbtung  erhalt,  so  ist  os 
(loch  wol.l  sehr  fraglieh,  ob  sie  eine  allgemeinere  EintUhrung  m die 
Praxis  finden  wevden.  Zunftchst  ist  die  Anlegung  immerhin  etwas 
schwieriger  und  umstandliclicr,  das  ganze  Instrument  complicirter 
und  was  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  seine  genaue  Renngung 
erschwcrt;  aucb  macbt  die  complicirtere  Bauart  seme  Wirkung  un- 
zuverlassig,  wie  wir  selbst  an  der  Modification  von  Breus  erfahren 

baben.  , . , „ „ 

Die  Aebsenzugzangen  kommen  als  Verbesserung  jedenfalls  nur 

dann  in  Frage,  wenn  der  Kopf  im  Beckeneingang  stebt;  bier  wird 


in  Deutschland  im  allgemeinen  die  Anlegung  der  Zange  widerratben. 
Fiir  die  seltenen  Fade,  in  denen  sie  uns  notbwendig  eiscbien,  sind 
wir  mit  der  gewolmlichen  Zange  zum  Ziele  gelangt ; das  Bediirfniss 
nacb  einem  neuen  Instrument  ist  daber  kein  g'rosses,  und  wenn  wii 
aucb  die  Ricbtigkeit  der  Construction  anerkennen,  so  scbeiut  es  uns 
docb  nicbt  notbwendig,  fiir  die  seltenen  Fiille  ein  besonderes  Instru- 
ment mit  si cb  zu  filhren.  Den  bier  notbigen  Zug  nacb  abwarts 
kann  man  aucb  mit  der  gewohnlicben  Zange  erreichen,  wenn  man 


i)  s.  Lahs,  die  Aclisenzug-Zangen  etc.  Stuttgart  1881,  und  Bumm, 
Volkmann’s  Vortr.  No.  818. 
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<hc  am  ►Sclilosstheil  der  Zange  wirkende  Hand  von  unten  her  das 
Sell  loss  umgreifen  lftsst,  wie  wir  dies  bei  hochstehendem  Kopf  stets 
empfehlcn.  Besonders  weim  Nagel  neuerdings  betont,  dass  die  Kraft 
der  Compression  so  gross  werden  kann,  dass  man  eventual  damit 
die  Perforation  umgehen,  aber  immerhin  Schadclverletzungen  machen 
kann,  so  erhokt  das  unsere  Bedenken.  Die  Zange  ist  kein  Kepha- 
lothryptor. 

Die  Zange  soli  dazu  dienen,  die  austreibenden  Krafte,  welche 
das  mit  dem  Kopfe  vorliegende  Kind  herausdriicken,  vor  allein  also 
die  Bauchpresse,  durch  einenamKopfangebrachtenZugzu 
ersetzen.  Dabei  muss  der  in  der  Zange  liegende  Kopf  stets  die 
Filhigkeit  behalten,  seine  Form  den  Beckenraumlichkeiten  zu  accom- 
modiren,  die  Zange  muss  also  den  Kopf  so  wenig  wie  moglich 
drucken.  Das  feste  Anliegen  der  Zange  am  Kopf  ist  allerdings 
ohne  einen  gewissen  Druck  niebt  zu  erreichen,  derselbe  geschieht 
mit  der  Hand  und  ist  man  daher  im  Stande,  eine  nachtheilige  Hohc 
desselben  zu  vermeiden.  Die  Compression  des  ICopfes  ist  nur  eine 
iible  Nebenwirkung,  und  eine  ideale  Zange  ware  eine  solche,  welche, 
ohiie  den  geringsten  Druck  auf  den  Kopf  auszuiiben,  denselben  dock 
fest  genug  hielte. 


Friiher,  als  man  von  der  Beschaffenheit  des  ganzen  Beckens  und 
dem  Mechanismus  der  Geburt  zum  grossen  Tbeil  irrige  Vorstelluugen 
iiatte,  setzte  man  die  Hauptwirkung  der  Zange  in  die  Compression  des 
Koptes,  indem  man  es  liir  ausgcmacht  ansah,  dass  der  durch  die  Zange 
comprimirte  Durchmesser  des  Kopies  durch  die  verengte  Stelle  hindurch- 
gehen  miisse.  /S mellie,  der  wohl  wusste,  dass  der  Kopf  im  queren  Durch- 
messer in  den  in  der  Coiij.  v.  verengten  Beckeneingang  eintritt,  bildet 
consequenter  Weise  die  Anlegung  der  Zange  dabei  so  ab,  dass  die  Zange 
den  Kopf  im  queren  Durchmesser  gefasst  halt,  so  dass  der  eine  Loffel  am 
Prom.,  der  andere  an  der  Svmphyse  liegt.  Diese  Art  der  Anlegung  ist 
aber  praktisch  nicht  ausfiihrbar.  Bei  je  hoherein  Kopfstand  die 
Zange  ang'eleg't  wird,  des  to  mehr  muss  sie  sich  dem  queren 
Durchmesser  des  Beckens  anpassen,  da  ihre  Beckenkriimmung 
nur  der  Anlegung  in  diesem  Durchmesser  entspricht.  Wird  die  Zange 
deswegen  an  den  noch  im  Beckeneing'ang  steheuden  Kopf  angelegt,  so 
comprimirt  sie  ilm  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  welche  Compression 
nur  durch  eine  Vergriisserung  in  den  iibrigen  Durchmessern  ausgeglichen 
werden  kann  und  also  fur  den  Durehtritt  durch  eine  enge  Conj.  nur 
Nachtheil  mit  sich  ftihren  kann.  Baudelocque  war  der  erste,  der,  auf  Ex- 
perimente  an  todten  Kindern  g'estiitzt,  die  Wirkung  der  Zang'e  durch 
Compression  angriff1).  Unter  den  Deutschen  sprach  sich  zuerst  Brilnning- 


1)  1.  c.  T.  II.  §.  1627.  p.  17  sequ. 


Yorbedingungen  der  Zange. 


329 


hausen1)  klar  dariiber  aus,  dass  die  Wirkung  der  Zange  im  Zug  bestehe, 
und  spilter  XVeidmann9-).  Der  Grund,  den  diese  Autoren  gegen  die  An- 
wendung  der  Zange  zum  Zweck  der  Compression  antuhrten,  war  der, 
dass  das,  was  die  Natur  durch  Druek  zwischen  den  Beckenknochen  all- 
mtthlich  bewirkt,  von  der  Zange  schnell  und  in  weniger  schonender  Weise 
geschehen  muss,  ein  Grund,  der,  wenn  man  weiss,  wie  oft  selbst  die  sehr 
hochgradige  und  sclmell  erfolgende  Compression  bei  der  Extraction  des 
nacht'olgenden  Kopfes  durch  ein  enges  Beeken  oline  Schaden  tiir  das  Kind 
gelingt,  nicht  ganz  stichhaltig  erscheint.  Der  erste,  der  die  wahren  Grtinde 
erkannte,  weswegen  die  Zange  nicht  durch  Druck  wirken  dart,  und  der 
damit  der  Anwendung  der  Zange  bei  engem  Beeken  den  Todesstoss  ver- 
setzt  hat,  war  Stein  d.  j.3).  Er  machte  darauf  aufmerlcsam,  dass  wahrend 
der  Operation  der  Kopf  in  der  Zange  seine  Stellung  verandert  (aus  diesem 
Grunde  gilt  auch  „der  mathematisch  gewisse“  Beweis  nicht,  den  Stein  d.  d. 
fur  die  Compression  iiihren  wollte,  indem  er  den  Grad  derselben  mit  sei- 
nem  Labimeter  maass),  und  zeigte  die  Ungereimtheit,  in  Fallen  von  Ver- 
engerung  der  Conj.,  wo  die  Zange  den  im  queren  Durchmesser  des  Beckens 
liegenden  Theii  des  Kindskopfes  zusammenpresst,  den  in  der  Conj.  lie- 
genden  also  hochstens  vergrossert,  von  dem  Druck  einen  giinstigen  Ein- 
fluss  zu  erwarten.  — Die  von  Stein  d.  d . 4)  i'erner  besonders  betonte  dy- 
namische,  d.  h.  wehenerregende  Wirkung  der  Zange  besteht  in  Wirklich- 
keit  nur  in  einer  retiectorischen  Steigerung  der  Thatigkeit  der  Bauch- 
presse,  die  man  allerdings  oft  genug  beobachten  kann. 

Wenn  man  den  eigentlichen  Zweck  der  Zange,  die  Extraction 
eines  gesunden  Kindes  oline  Gefahr  fur  die  Mutter,  mit  grosstmog- 
licher  Sicberheit  erreicben  will,  so  darf  man  die  Zange  nur 
unter  folgenden  Umstanden  anlegen: 

1)  Mtissen  die  mtttterlicben  Weicbtheile  binreicbend  vorbereitet 
sein,  d.  h.  der  aussere  Muttermund  muss  sich  soweit  nach  oben 
zuriickgezogen  baben,  dass  sein  Sauni  fur  den  untersuebenden  Finger 
niebt  mebr  oder  nur  gerade  nocb  erreiebbar  ist. 

2)  Muss  der  Kopf  in  das  kleine  Beeken  eingetreten  sein,  er 
muss  „zangenrecht“  steben. 

3)  Muss  der  Kopf,  da  die  Kopfkriimiuung  der  Zange  darauf 
bereebnet  ist,  wenigstens  annabernd  die  normale  Grosse  und  Festig- 
keit  baben.  Sie  darf  daber  weder  an  einen  Hydrocephalus,  nocb 
an  den  Kopf  eines  allzu  unreifen  oder  an  den  erweiebten  eines  todt- 
faulen  Kindes  angelegt  werden.  Audi  der  kiinstlicb  (durcb  die 
Perforation)  verkleinerte  Kopf  liisst  sicli  niebt  mebr  sicher  mit  der 
Zange  festhalten. 


■)  Ueber  eine  ueue  Geburtszange.  1802.  S.  27  sequ.  — 2)  Entw.  d. 
Geb.  1808.  §.  600.  S.  205.  — 3)  Siebold’s  J.  B.  VI.  S.  481,  u.  Lehrb.  d.  Geb. 

2.  §.  606.  Arnn.  6—12.  — 4)  S.  besonders:  Was  war  Hessen  der  Geb.  etc. 

18i9.  S.  55  u.  78. 
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4)  Muss  (lie  Blase  sicli  beveits  liber  den  Kopf  zurtickgczogen 
haben,  es  muss  also  das  vpr  clem  Kopf  befindlicbe  Frucbtwasser 
abgcHossen  sein.  Legt  man  die  Zange  an  den  noch  in  den  Eihftnten 
steckenden  Kopf  an,  so  zerrt  man  bei  den  Tractionen  an  der  In- 
sertion des  Eies  und  kann  so  die  vorzeitige  Abtremnmg  der  Placenta 
veranlassen. 

Die  Nothwendigkeit  der  beiden  letzten  Vorbedingungen  ist  selbst- 
verstandlich  klar;  die  beiden  erstgenannten  steben  in  inniger  Ver- 
bindung  mit  den  Indicationen ; sind  clieselben  erfullt,  so  wird  die 
Anlegung  der  Zange  und  die  Extraction  mittelst  derselben  in  der 
sebr  grossen  Mehrzabl  der  Falle  keine  Schwierigkeiten  bieten  und 
flir  Mutter  und  Kind  gleich  gliicklicli  ausfallen,  daher  auch  obne 
dringende  Lebensgefabr  erlaubt  sein. 

Es  konnen  jedoch  Falle  vorkommen,  in  denen  auch  olme  Er- 
ftillung  der  Bedingungen  die  Extraction  mit  der  Zange  dringend  an- 
gezeigt  ist.  Dieselbe  ist  dann  niclit  unter  alien  Umstanden  con- 
traindicirt,  nur  muss  man  sicli  dann  gegenwartig  balten,  class  man 
die  Extraction  unter  ausnalnnsweisen  Umstanden  vornimmt  und  die 
Indication  den  Schwierigkeiten  entsprechend  daher  dringender  sein 
miissen,  weil  clie  Yerantwortliclikeit  des  Operateurs  damit  wachst. 

An  der  ersten  Yorbedingung  sollte  man  unter  alien  Umstanden 
festhalten;  nur  bei  dringender  Gefabr  darf  man  vor  volliger  Er- 
weiterung  des  dehnbaren  Muttermundes  die  Zange  anlegen,  aber 
ausschliesslich  erst  dann,  wenn  der  obere  Theil  des  Cervix  aus- 
einander  gewichen  ist.  Der  nachgiebige  Muttermundssaum  erweitert 
sich  dann  (lurch  den  angezogenen  Kopf  vdllig  oder  kann  bei  grosser 
Rigiditat  incidirt  werden. 

Der  Anfanger  handelt  sicher  am  besten,  wenn  er  sich  auch  an 
die  zweite  Bedingung  ganz  strict  halt.  Denn  es  gehort  eine  grosse 
geburtshiilfliche  Erfahrung  dazu,  die  Schwierigkeiten,  die  der  Ex- 
traction bei  hochstehendem  Kopf  entgegenstehen,  mit  einiger  Sicher- 
heit  beurtheilen  zu  konnen.  Yon  der  allergrossten  Bedeutung  ist 
in  clieser  Beziehung  clie  Beurtheilung  des  raumlichen  Verhaltnisses 
zwischen  Kopf  und  Becken.  Nur  wo  die  grijsste  Peripherie  des 
Schadels  schon  in  der  oberen  Apertur  steht,  ist  mit  nahezu  sicherem 
Erfolg  die  Zange  anwendbar;  in  alien  anderen  Fallen,  besouders 
aber  wenn  der  Kopf  beweglicli  liber  dem  Beckeneingang  stebt,  ist 
die  Zangenoperation  ein  leichtsinniges  Spiel.  Das  Nab  ere  iiber  die 
Art  cler  Entscheidung,  wie  sich  der  Kopf  zur  oberen  Apertur  ver- 
hiilt,  wird  bei  der  Lelire  vom  engen  Becken  erwahnt  werden. 
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1)  Weim  es  in  der  Austreibungs 
stande  niclit  abnorm  gross  sind,  doc 
nicbt  gelingt,  die  Gebnrt  in  so  kurzer 


kurzer  Zeit  zu  beenden,  wie  es  fttr 


das  Befinden  der  Mutter  oder  das  des  Kindes  wtinscbenswerth  ist. 

Wir  haben  in  der  Physiologie  der  Geburt  geseben,  dass,  wenn 
der  Kopf  gegen  den  Beckenboden  drttckt,  der  Hohlmuskel  des  Uterus 
sicb  bereits  bocb  am  Kind  nacb  oben  zurtlekgezogen  bat,  und  dass 
die  Beendigung  der  Geburt  dann  wesentlicb  von  dem  kraftigen  Em- 
greifen  der  Bauehpresse  abhangt.  Ist  diese  dazu  nicbt  1m  Stande, 
so  wird  sie  am  sicbersten  durcb  die  Extraction  mit  der  Zange  ersetzt. 

2)  Wenn  in  Fallen,  in  denen  die  Entbindung  mit  der  Zange 
die  sebonendste  ist,  Ereignisse  auftreten,  welcbe  die  sofortige  Ent- 
bindung wegen  Gefabrdung  von  Mutter  oder  Kind  eifoidein. 

Abnorme  Widerstande  indiciren  nur  ausnabmsweise  die  Zange. 
Die  vom  Muttermund  oder  dem  zu  engen  Scbeideneingang  aus- 
gebenden  Widerstande  werden  am  besten  durcb  Incisionen  gehoben; 
nur  bei  allgemeiner  Enge  der  Scbeide,  wie  sie  bei  Erstgebarenden 
nicbt  selten  ist,  kann  gelegentlicb  die  Zange,  da  unter  den  Tractionen 
die  erweiterungsfahige  Vagina  sicb  ausdebnt,  mit  Ertolg  benutzt 
werden,  docli  muss  man  mit  der  Anlegung  der  Zange  bei  enger 
Vagina  vorsicbtig  sein,  da  Scbleimbautrisse  der  Scbeide  leicbt  die 
Folge  sind. 

Die  erste  der  oben  angefiibrten  Indicationen  liisst  sicb  in  der 
Praxis  sebr  verscbieden  anwenden.  Zu  sebr  eingesclminkt  wird  sie 
jedenfalls  von  denen,  die  liber haupt  erst  dann  die  Anlegung  der 
Zange  gestatten  wollen,  wenn  'nachweislich  eine  Gefalir  Leben  oder 
Gesundheit  der  Mutter  oder  des  Kindes  bedroht.  Da  in  den  Fallen, 
in  denen  die  Austreibungsperiode  sicb  sebr  in  die  Lange  zielit,  der 
Krafteverbrauch  und  die  Aufregung  der  Kreissenden  erheblicb  zn- 
nehmen,  und  da  aucli  fur  das  Kind  mit  der  langeren  Geburtsdauer 
die  Prognose  sicb  verscblecbtert,  so  scbeint  es  uns  nicbt  gerecbt- 
fertigt,  mit  der  Anlegung  der  Zange  zu  warten,  bis  die  Gesnndbeit 
der  Mutter  ernstlicb  bedrobt,  oder  bis  die  Frequenz  der  kindlichen 
Herztone  andauernd  gesunken  ist,  sonderu  lialten  wir  es  fttr  eine 
erwttnscbte  Pflicbt  des  Arztes,  wenn  er  die  aufreibende  Arbeit  und 
die  Schmerzen  der  Mutter  durcb  den  Gebraucb  der  Zange  abkttrzt, 
vorausgesetzt,  dass  die  Abkurzung  selbst  obne  Gefabr 
fttr  Mutter  oder  Kind  bewcrkstell igt  werden  kann.  Das 
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Urthcil  liber  die  Gefalirlosigkeit  der  Operation  kann  ftir  den  An- 
fang-cr  sebr  scliwer  sein,  wiihrend  der  erfahrene  Operateur  die  Ver- 
haltnisse  riehtiger  abzmvagen  ini  Stande  ist.  Jedenfalls  darf  der 
weniger  Gelibte  unter  obigen  Verlialtnissen  die  Zange  nur  dann  an- 
legen,  wenn  der  Kopf  sclir  tief  steht  und  sanimtliche  iibrigen  obcn 
erwahnten  Yorbedingungen  erftillt  sind1). 

Ueber  die  zweite  Indication  kann  kein  Zwcifel  besteben. 


Die  A usfiili  rung  der  typischen  Zangenop eration  bei 
Hinterhauptslagen.  Wir  schildern  bier  mdglicbst  genau  die 
Methode  derselben,  wahrend  die  nab  ere  Bekanntscbaft  init  den 
einzelnen  Handgriffen  nur  am  Phantom,  eine  hinreicbende  praktiscbe 
Ei  fab  rung  aber  nur  durcb  wiederbolte  Ausflihrung  der  Operation 
an  der  Lebenden  erlangt  wil'd. 

Als  Lage,  die  man  der  Kreissenden  zur  Ausfilbrung  der  Ex- 
traction m it  der  Zange  geben  soli,  empfeblen  wir  in  alien  Fallen 
das  Querbett.  Ein  gates  Querbett  ist  so  einzuriehten,  dass  der 
Steiss  auf  fester  Unterlage  ganz  an  dem  Eande  des  Bettes  liegt 
und  die  Vulva  den  Rand  tiberragt;  niemals  darf  der  Steiss  hinter 
die  Bettkante  sinken,  weil  sonst  die  Griffe  nicht  gesenkt  werden 
konnen.  Die  Anlegung  der  Zange  in  der  Seitenlage 2)  der  Kreis- 
senden ist  in  England  zwar  vielfacb  geiibt,  bat  aber  in  Deutschland 


kaum  Boden  gewinnen  konnen.  Ist  die  Operation  voraussicbtlieb 
leicht  (Mebrgebarende,  sebr  tief  stehender  Kopf,  weite  Vulva),  so 
geniigt  meist  die  gewobnliche  Riickenlage,  besonders  wenn  der  Steiss 
durcb  ein  untergelegtes  Kissen  etvvas  erbolit  wird.  Hierbei  legt 
man  den  linken  Loffel  von  der  rechten  Seite  des  Bettes,  den  rechten 
von  der  Linken  ein.  Sollte  nacb  Anlegung  der  Zange  die  Extraction 
erbebliche  Scbwierigkeiten  bieten,  so  kann  man  die  Kreissende  bei 
niedrigem  Fussende  des  Bettes  weiter  nacb  unten  riicken  und  am 
Fussende  stebeud  die  Extraction  vornebmen.  Legt  man  die  Zange 
in  der  gewohnlicben  Riickenlage  an,  so  kann  man  die  gauze  Ope- 
ration ohne  alle  Assistenz  vollenden;  bequemer  ist  es,  wenn  man 
einen  mannlicben  oder  weiblichen  Gehtilfen  zur  Hand  hat.  Operirt 
man  auf  dem  Querbett,  so  sind  mindestens  zwei  Geliiilfen  notliig, 
einer,  der  die  Beine  und  den  bereits  eingefiihrten  Zangenloffel  halt, 
und  einer,  der  fur  die  Fixirung  der  Kreissenden  sorgt. 

Die  Narkose  ist  an  sieli  nicht  nothwendig,  jedocb  bei  einiger- 
maassen  empfindlicben  Kreissenden  recbt  wunsebenswertb. 


!)  S.  Poppel,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  303.  — 2)  s.  Winckel,  I.  u.  II.,  M.  f. 
G.  B.  24.  S.  424  und  Centr.  f.  Gyn.  1883.  No.  2. 
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Yor  der  Operation  ist  die  Zange  (und  mit  ihr  am  besten  gleicb- 
zeitig  die  Scheere  nnd  das  Nalitinaterial  zur  eventuellen  Verhtttung 
odor  Vereinignng  des  Dannnrisses)  zu  siiubern,  am  besten  durcb 
5 Minuten  langes  Kocben  derselben:  aus  dem  kochenden  Wasser 
kann  man  sie  dann  entweder  in  steriles  abgektibltes  Wasser  oder 

in  3°/0  ige  Carbolsaurelflsung  legen. 

Nunmelir  gebt  man  an  die  Ausflibrung  der  Opeiation,  nach 
griindlicber  Reinigung  der  Vulva  und  des  zuganglicben  Theiles  der 
Scbeide,  noclnnaliger  Controle  der  Stellung  des  Koptes,  letzteies  eine 
goldene  Regel,  die  nie  vernacblassigt  werden  sollte,  da  der  Kopf 


inzwiscben  seine  Stellung  verandert  baben  kann  und  da  gelegentlieb 
aueb  friibere  Irrtbiimer  in  der  Diagnose  dadurch  entdeckt  werden. 

Die  Anlegung  der  Zange  selbst  gescbieht  in  gewohnlicben 
Fallen  bei  tiefem  Kopfstand  und  nacb  vorn  seitlicb  gerichteter 
kleiner  Fontanelle  in  folgendcr  Weise: 

Der  Operateur  nimmt  den  linken  Loffel  wie  eine  Scbreibfeder 
in  die  linke  Hand,  bebt  den  Griff  vor  der  Schamfuge  und  dem 
Baucb  in  die  Hobe  und  legt  die  Spitze  des  Loffels  in  die  Fossa 
navicularis.  Nunmebr  ftihrt  er  2 Finger  der  rechten  Hand  in  cler 
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Wehenpause  cin  unci  unter  ihrer  Leitung  wire!  der  linke  Loffel  clurch 
Senkung  der  den  Griff  haltenden  linken  Hand  an  der  hinteren  Becken- 
wand  in  die  Ildhe  geftthrt  (ist  der  Saum  des  Muttermundes  noch  zu 
eiieickcn,  so  nattlrlich  zwischen  Kopf  und  Mutterrnund).  Nur  son- 
direncl  darf  der  Loffel  vorwarts  gleiten,  ein  Hinderniss  niemals  mit 
Gewalt  Uberwunden  werden. 

Dann  nimmt  der  Operateur  den  rechten  Loffel  in  die  rcclite 
Hand,  fiilirt  die  linke  in  die  rechte  Beckenseite  ein  und  verfahrt 
ganz  in  derselben  Weise.  Da  die  Loffel  jetzt  beicle  liinten  und 
seitlich  liegen,  so  muss  man,  um  die  Zange  schliessen  zu  kiinnen, 
beide  etwas  nach  vorn,  also  genau  in  die  Seite  des  Beckens  bringen. 
Dies  gelingt  am  leichtesten,  wenn  man  die  Griffe  stark  auf  den 
Damm  senkt.  Gewohnlicb  ist  claim  das  Schliessen  der  Zange  leicht, 
anderenfalls  nimmt  man  jeclen  Zangengriff  in  die  voile  Faust  und 
aecommodirt  die  beiden  Loffel,  indem  man  sie  entspreckend  um  ihre 
Langsaxe  dreht.  Die  Zange  liegt  ihrer  Construction  entsprechend 
dabei  genau  oder  annahernd  quer  im  Becken,  und  ist  dies  in  der 
Praxis  bei  ganz  tief  stehenclem  Kopf  clie  gewdhnliche  und  fur  fast  alle 
h alle  die  beste  Art  der  Zangenanlegung.  Xachdem  man  sich  nach 
clem  Schluss  cler  Zange  clurch  einen  kurzen  Probezug  davon  iiber- 
zeugt  hat,  class  sie  gut  am  Kopf  liegt,  ist  cler  erste  Theil  der 
Operation,  die  Anlegung  der  Zange,  beendet. 

A b w e i c h u n g e n von  dieser  Art  cl er  Z a n genanlegun g kbnnen 
geboten  sein,  wenn  clie  Pfeilnaht  quer  oder  sehr  stark  schrag  ver- 
lauft.  Bei  tiefem  Querstand  des  Ivopfes  legt  man,  wenn  clie 
kleine  Fontanelle  links  steht,  den  linken  Loffel  wie  gewohnlicb  nach 
links  und  liinten  ein  und  lasst  ihn  kier  liegen,  den  rechten  Loffel 
clagegen  tiihrt  man  zwar  auch  vor  cler  rechten  Symphysis  sacroili- 
aca  ein,  bringt  ihn  aber  etwas  nach  vorn  und  rechts  kin,  indem 
man  den  Griff  mit  cler  vollen  rechten  Hand  umfasst  und  den  Loffel 
kings  cler  Linea  innominata  nach  vorn  bewegt,  wobei  zwei  Finger 
der  linken  leitenden  Hand  unter  clem  Schlosstheile  liegencl  als  Hypo- 
mochlion  clienen. 

Je  sckrager  clie  Pfeilnaht  verlauft,  desto  mehr  muss  man  die 
Zange  nicht  im  Querdurchmesser  des  Beckens,  sondern  in  dem  des 
Kopfes  anlegen,  also  bei  I.  Sckadellage  den  linken  Zangenloffel  nach 
liinten  und  links  und  den  rechten  nach  vorn  und  rechts  ftikren.  Die 
umgekehrte  Art  der  Anlegung  gilt  nattirlich  fur  die  II.  Sckadellage. 
Will  man  die  Zange  an  den  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  an- 
legen, so  kann  es  nur  im  Querdurchmesser  des  Beckens  geschehen. 
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Der  links  Loffel  wird  zuevst  singsfUln-t,  well  or  das  Scliloss  tragt. 
Wiirde  der  rschts  zusrst  eingefiihrt  und  ilber  ihm  der  links,  so  nmsste 
man,  urn  die  Zange  seh Hessen  zu  kbnnsn,  die  Gr.fte  der  Loffel  kreuzen. 
Die  Art  der  Anlegung  der  Zange  ist  ini  Lanie  der  Zeit  meliachen  - 
derongen  unterworfen  gewesen,  die  wesentlicli  m zwei  Extiemen  „ip  • 
die  einen,  vie  Smellie  und  einzelne  franzosische  Geburtshelfer,  wollten 
die  Zange  immer  nur  im  queren  Durclimesser  des  Kopies  anlegen, 
wahrend  andre  die  Zange  stets  in  den  Querdurchmesser  des  Beckens 
brino-en  wollten.  Beides  ist  in  starrer  Durchiuhrung  mcht  uchtig,  wn 
ratben  fiir  die  allermeisten  Falls  der  einfachen  Zangenoperationen  bei 
g-anz  tief  stehendein  Kopfe  so  zu  verfahren,  vie  zuerst  oben  geschi  dert 
und  nur  ausnahmsveise,  der  Kopfstellung  entsprechend,  die  Loffel  etvas 
schrag  ini  Becken  anznlegen,  veil  wir  nur  vermieden  vissen  vollen  dass 
der  Kopf  von  der  Zange  im  geraden  Durclimesser  gefasst  wird.  Im 
iibrigen  kann  man  sich  auf  die  gleicli  zu  schildernde  Drehung  des  Kopies 
in  der  Zange  verlassen. 


Fig.  93. 

Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange. 

Dm  den  Kopf  mit  der  Niemeyer-Hohl' sclien  Zange  zu 
extrahiren,  empfehlen  wir  dringend,  die  Hand  so  anzu- 
legen,  dass  sie  (die  reclite  von  rechts,  die  linke  von  links  her) 
den  Scklosstkeil  der  Zange  voll  von  der  Seite  her  um- 
greift,  mit  dem  Daumen  uach  unten,  den  4 anderen  Fingern 
nach  oben;  dabei  soli  der  Ellenbogen  gesenkt  und  gegen  den  Leib 
gehalten  werden.  Die  zweite  Hand  kann,  wenn  nothig,  mitwirken, 
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inti  cm  sic  hinter  tier  and  era  in  gleicher  Weise  die  Griffe  umfasst 
(s.  Fig-.  93).  Die  Hauptkraft  soil  aber  von  der  das  Scldoss  11m- 
fassenden  Hand  geleistet  vverden.  Die  andere  Hand  wird  benutzt, 
urn  den  Erfolg-  tier  Extraction  zu  controlliren.  Eine  be.sondere 
Handhaltung  ist  bei  hochstehendem  Kopfe  nothig,  bier 
soli  der  Schlosstheil  der  Zange  von  unten  her  umfasst 
we  r den. 

Bei  der  Naegele’ schen  Za.nge  wird  der  Griff  der  Zange 
b inter  dem  Sckloss  rait  der  vollen  Faust  erfasst,  indem 
gleichfalls  der  Dauinen  naeh  unten  liegt  unci  ebenso  der  Ellenbogen 
dem  Kcirper  geniihert  wird.  Bei  alien  kraftigen  Traetionen  legt 
man  aber  Zeige-  und  Mittelfinger  der  andern  Hand  tiber  die  Haken, 
welehe  sicli  hinter  dem  Schlosstheil  befinden;  will  man  sehr  stark 
naeh  abwarts  ziehen,  so  kann  man  sogar  diese  Haken  von  unten 
her  umfassen. 

Der  Zug  bei  der  Extraction  clarf  niemals  plotzlich,  ruckweise 
ausgeiibt  werden,  sondern  muss  allmahlich  anwachsen,  dann  eine 
Zeit  lang  in  gleichmassiger  Starke  ruhig  aushalten,  urn  wieder  lang- 
sam  nachzulassen.  Der  Operateur  tibt  so  einen  kraftigen  Zug  an 
der  Zange  und  mittelst  derselben  auf  den  Ivopf  aus.  Mit  einer 
Wehe  beginnt  man  den  Zug  und  lasst  ihn  allmahlich  ansteigen, 
wahrend  man  mit  nachlassender  Wehe  auch  mit  dem  Zuge  nach- 
hisst.  Bisweilen  thut  man  gut,  die  Zange  auch  in  der  Wehenpause 
festzuhalten,  da,  besonders  wenn  der  Austritt  ties  Kopfes  durch  die 
enge  Scheide  und  den  elastischen  Beekenboden  aufgekalten  wird, 
tier  Kopf  in  der  Wehenpause  wieder  zuriickweicht.  Bei  sekwierigen 
und  langdauernden  Operationen  empfiehlt  es  sick  dagegen , den 
Druck  auf  den  Kopf  in  der  Wehenpause  durch  leicktes  Oeffnen  des 
Schlosses  aufzuheben,  um  das  Hirn  nicht  einem  zu  lang  dauernden 
Druck  auszusetzen. 

Der  Druck  tier  Zangengriffe  gegen  einander  braucht  bei  leichten 
Traetionen  nur  sehr  gering  zu  sein;  je  starker  man  aber  zieht,  desto 
fester  muss  man,  wenn  man  die  Zange  nicht  abgleiten  seken  will, 
auch  die  Griffe  comprimiren;  doch  darf  man  dabei  nicht  vergessen, 
class  die  Hand,  die  die  Griffe  zusammenpresst,  zugleieh  den  Kindes- 
kopf  comprimirt. 

Bei  einigermaassen  erheblichem  Widerstand  tier  Weichtheile 
operirt  man  am  schonendsten  fur  dieselben,  wenn  man  wahrend  des 
Zuges  gleichzeitig  lei  elite  Pendelbewegungen  mackt.  Bei 
blossem  Zuge  namlich  muss  auch  tier  Kopf  mit  seiner  ganzen,  den 


Die  Extraction  mit  tier  Zange. 


337 


Weichtheilen  anliegendcn  Peripherie  vorrticken ; die  Reibung  ist 
desbalb  ringsh’erum  gleicbmfissig.  Bei  stiirkerem  Zuge  wcrden  dabci 
die  Weiebtbeile  erbeblich  uach  abwiirts  dislocirt  werden.  Anders 
bei  Pendelbewegungeu.  Hier  macht  man  mit  den  Griffen  wahrend 
des  Zuges  einen  massigen  Ausscldag  nacb  einer  Seite  und  demnachst 
naeb  der  anderen.  Der  Kopf  wil'd  dann  nur  nach  der  einen  Scite 
vorwarts  bewegt,  die  Reibung  ist  also  nur  einseitig.  Audi  kommt 
der  Operateur  nur  mit  der  halben  Kraft  ans,  was  gleichfalls  den 
Weicbtbeileu  zu  Gute  kommt;  dexrn  diese  werden  nun  nicht  so  stark 
nacb  unten  dislocirt.  Den  ganzen  eutweder  stetig  ausgeUbten  oder 
aus  einer  Summe  von  Pendelbewegungen  oder  Rotationen  bestebenden 
Zug  nennt  mau  eine  Traction.  Nacb  einiger  Zeit,  wenn  es  sein 
kann,  mit  einer  neuen  Wehe,  macbt  man  eine  neue  Traction  u.  s.  w., 
bis  der  Kopf  durcbscbneidet.  Da,,  wie  wir  unten  seben  werden,  der 
Druck  der  Zange  auf  den  Kindskopf  dem  Kinde  nacbtbeilig  werden 
kann,  so  ist  es  notbweudig,  dass,  wenn  man  die  Extraction  langsam 
vornimmt,  man  die  Herztone  des  Kindes  genau  controlirt.  Die 
Sclmelligkeit  der  Operation  soil  wesentlicb  von  der  Indication  ab- 
bangen.  Die  Extraction  zu  bescbleunigen  bat  man  Grand,  niebt 
nur  wenn  die  Anzalil  der  Herztone  erbeblich  sinkt,  sondern  aucb, 
wenn  dieselben  an  Frequenz  bedeutend  (bis  160,  180  und  daruber)  zu- 
nelnnen.  Ist  die  Gefahr  niebt  so  dringend,  oder  wurde  die  Zange  wegen 
mangelbafter  Wirkung  der  austreibenden  Krafte  angelegt,  so  bandelt 
man  am  besten,  wenn  man  den  nattirlicben  Verlauf  der  Geburt 
moglichst  nacbabmt. 

Da  der  Genitalkanal  von  oben  nacb  unten  in  einer  nacb 
vorn  offenen  concaven  Curve  verlauft,  so  muss  der  Zug,  wenn 
er  wirksam  seiu  soli,  je  nacb  dem  Stande  des  Kopfes  in  den 
verscbiedenen  Beckenaperturen  in  verscbiedener  Ricbtung  ausgeilbt 
werden.  Stebt  der  Kopf  nocb  bocb,  so  muss  die  Ricbtung  des 
Zuges  stark  nacb  unten  geben;  je  mehr  aber  der  Kopf  sicb  dem 
Durcbscbneiden  nabert,  desto  mebr  muss  man,  der  Beckenaxe  ent- 
sprecbend,  die  Griffe  der  Zange  beben,  so  dass  die  letzteren  sicb 
beim  Durcbscbneiden  des  Kopfes  oberbalb  der  Sympbyse  befinden. 

Stebt  der  in  der  Rima  sichtbare  Kopf  immer  noch  auffallend 
schrag,  so  ist  es  im  Interesse  der  Erbaltung  des  Dammes  wunscbens- 
wcrth,  ibn  vor  dem  Durchscbneiden  in  den  geraden  Durcbmesser 
zu  bringen;  man  biegt  bierzu  die  Zangengriffe  bei  nacb  links  stehendem 
Hinterhaupt  stark  nacb  recbts  und  oben  auf  und  umgekehrt.  Dieses 
schrage  Aufbiegen  der  Griffe  kann  aucb  dann  noting  werden,  wenn 
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ein  starker  Hangebauch  in  tier  Mittellinie  die  gentigende  Erhebung 
unmbglicli  macht. 

Wenn  der  Kopf  zum  Du  rcliscb  neiden  komint,  so  cm- 
pfiehlt  cs  sicb,  bei  gefabrcletem  Damra,  also  bei  alien 
Erstgebarenden,  sebon  jet z t die  LOffel  abzunebmen,  indem 
man  jeden  Loffel  mit  der  gleicbnamigen  Hand  gegen  die  Inguinal- 
gegend  herabbiegt,  um  dann  den  Kopf  in  der  oben  gescbilderten 
Weise  mit  Zuhtilfenabme  der  Expression  vom  Ilinterdamm  oder 
Mast d arm  austreten  zu  lassen.  Dies  ist  besonders  desbalb  ratbsam, 
Aveil  oft  die  vom  Kopf  etwas  abstehenden  Spitzen  der  Loffel  die 
Schcide  gefahrden  konnen.  Bei  nachgiebigem  Damm  extraliirt  man 
aber  den  Kopf  ganz  mit  der  Zange.  Hierbei  kann  man,  wenn  eine 
zu  kraftige  Welie  den  Kopf  zum  Durcbschneiden  bringen  will,  ihn 
in  der  Scbeide  zurtickhalten.  Sobald  dann  die  Webe  nacblasst, 
sebiebt  man  den  Saum  des  Scheideneingangs  an  dem  etwas  vor- 
gezogenen  Kopf  mit  der  rechten  Hand  zurtick,  so  dass  der  Kopf, 
naclidem  das  Hinterbaupt  vollkommen  unter  dem  Scbambogen  ber- 
vorgetreten  ist,  ausser  der  Welie  durebsebneidet.  Spannt  der  Saum 
stark,  so  maebt  man  am  besten  Incisionen.  Ist  der  Kopf  geboren, 
und  sind  die  Spitzen  der  Zange  niebt  mebr  von  den  Weicbtheilen 
umfasst,  so  entfernt  man  die  Loffel,  indem  man  nach  Oeffnung  des 
Schlosses  den  Griff  jedes  Loffels  nacli  abwarts  drangt. 

Wabrend  der  Extraction  drebt  sicb  der  Kopf  in  der 
Zange,  je  mebr  er  herabtritt,  desto  mebr  in  den  geraden 
Durcbmesser;  in  Folge  dessen  treten  die  bei  Beginn  der 
Operation  weiter  klaffenden  Griffe  naber  zusammen. 
Bleibt  die  Drehung  ans,  so  kann  man  sie  durch  Oeffnung 
der  Griffe  in  der  Wehenpause  unterstiitzen. 

Die  Zangenoperation  unterscheidet  sich  bei  ho  he  in  Kopfstande 
dadurch  von  der  typischen  Art,  dass  man  zur  Anlegung  der  Loffel  die 
halbe  Hand  einfuhren  muss,  um  jede  Yerletzung  sicher  zu  vermeiden; 
ierner  muss  die  Zange  stets  im  queren  Durchmesser  angelegt  werden. 
Ist  es  dem  ersten  Zuge  gelungen,  den  Kopf  tief  in  das  Becken  hinein  zu 
bringen,  und  liegt  die  Zange  nunmehr  sehr  schritg  oder  steht  der  Kopt 
ganz  quer,  so  thut  man  besser  die  Zange  abzunehmen  und  uocli  einmal 
nach  den  obigen  Regeln  anzulegen.  Die  Richtung  des  Zuges  muss  ganz 
nacli  abwarts  gehen,  am  besten  im  Beginn  so,  als  ob  man  den  Kopf  gegen 
den  Fussboden  ziehen  wollte.  Die  eine  Hand  muss  das  Scliloss  von  unten 
umgreifen  und  die  andre  Hand  liiiufig  controliren,  ob  die  Zange  nielit 
abgleitet. 

Die  von  uns  fiir  die  Niemeyer-Hohl' sche  Zange  empfohlene  Art  der 
Handhaltung  bei  der  Extraction  hat  grosse  Vorziigc,  sie  ist  nicht  neu,  aber 
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zur  Zeit  nicht  allgemein  geiibt.  Das  wesentliche  Princip  besteht  in  der 
Umfassung-  des  Schlosstheiles.  Die  Kraft  der  Compression  des  Schadels 
ist  uni,  so  grosser,  je  mehr  man  sich  yon  dem  Schloss  nach  den  Griff'en 
■entfernt,  and  um  die  unvermeidliche  Compression  aut  das  nbthige  Maass 
zu  redu’ciren,  legen  wir  die  Hand  direct  auf  das  Schloss;  miissen  beide 
Hiinde  ziehen,  so  soli  doch  die  bier  liegende  die  Hauptrolle  spielen.  W e- 
sentlich  scheint  es  uns  zu  sein,  dass  man  nicht  aus  dem  Schultergelenk, 
sondern  mit  dem  Haiidgelenk  und  allenfalls  noch  mit  dem  Ellenbogen- 
gelenk  zielit.  Deshalb  empfehlen  wir  auch  bei  der  bisher  noch  gewohn- 
ficheren  Art  gleichfalls  die  Ellenbogen  am  Rumpf  zu  halten  und  jedenfalls 
die  Compression  an  den  ziemlich  langeu  Griffen  der  Naegele’ schen  Zange 
mit  Vorsicht  zu  iiben  ( Schroedev  legte  oft  mehrere  Lag'en  eines  Handtuches 
zwischen  die  Griffe).  Die  Gefahr  des  Abgleitens  wird  bei  dieser  vorsich- 
tig’en  Zangenfuhrung  deshalb  sehr  viel  gering’er,  weil  man  den  Beginn 
desselben  eher  bemerkt. 

Die  Niemeyer-Hohl’ sche  Zange  ist  fur  die  von  uns  zuerst  empfohlene 
Handhaltung  bequem,  well  die  Haken  am  Schloss  fehlen;  ein  grosser  Vor- 
theil  derselben  besteht  in  der  grosseren  Schmalheit  der  fensterlosen  Loffel ; 
dies  ist  fiir  die  Enge  der  ausseren  Genitalien  der  Erstgebarenden  oft 
sehr  wiinschenswerth. 

Verfahren  bei  Vorderhauptslagen.  So  lange  die  grosse 
Fontanelle  noch  nach  vorn  stelit,  ist  im  Allgemeinen  die  Auwendung 
der  Zange  zu  vermeiden,  da  man  durch  dieselbe  die  oft  noch  ein- 
tretende  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  hindern  wttrde. 
Bis  diese  Drehung  eintritt,  oder  bis  die  Pfeilnaht  im  queren  Durch- 
messer  verlauft,  soli  man  daher  abwarten.  Eine  Ansnahme  biervon 
darf  man  nur  dann  machen,  also  nur  dann  bei  Vorderhaupts- 
lage  zur  Zange  greifen,  wenn  das  Leben  der  Mutter  oder 
des  Kindes  wirklich  bedroht  ist.  Die  Anlegung  der  Zange 
geschieht  wie  oben  geschildert.  Der  tiefe  Stand  der  grossen  Fon- 
tanelle bewirkt  dann  auch,  wenn  man  wieder  die  Loifel  annahernd 
im  Querdurclimesser  des  Beckens  anlegt,  die  Drehung  des  Yorder- 
haupts  nach  vorn.  Der  Kopf  wird  dann  mit  nach  vorn  gerichteter 
grosser  Fontanelle  in  derselben  Art  kimstlich  extrahirt,  wie  er  aus- 
nahmsweise  auch  von  den  nattirlichen  Kraften  ausgetrieben  werden 
kann  (s.  S.  195).  Die  Richtung  der  Extraction,  die  tibrigens 
stets  schwieriger  ist,  als  wenn  das  Hinterhaupt  nach  vorn  gerichtet 
ist,  gcht  stark  nach  unten,  bis  die  Stirn  unter  dem  Schambogen 
erschcint;  erst  dann  erhebt  man  die  Gritfe  der  Zange,  um  Scheitel 
und  Hinterhaupt  liber  den  Datum  schneiden  zu  lassen  und  senkt,  sie 
wieder  zum  Durchtritt  des  Gesichtes.  Bei  diesen  Lagen  ist  tibrigens 
besondere  Vorsicht  nbthig,  weil  bei  der  letzten  starken  Erhebuug 
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tier  Griffe  dieselben  nur  noch  locker  am  Kopfe  anliegen  und  der 
Damni  ungleich  mehr  gefabrdet  ist  als  bei  Hinterhauptslagen. 

Bei  Vorderhauptslage  legt  man  im  Allgemeinen  die  Zange  in  der 
geschilderten  Weise  an.  Wenn  die  grosse  Fontanelle  nnr  wenig  nach 
vorn  steht,  so  lcann  man  anders  vorgehen  wollen ; entwcder  legt  man  die 
Zange  zweimal  an,  wie  Scanzoni will,  indem  nach  Drehnng  des  Kopt'es 
mit  der  Zange  nun  nochmalige  Anlegung  derselhen  folgt,  Oder  man  legt 
den  der  Seite  des  Hinterhauptes  entsprechenden  Loffel  noch  etwas  weiter 
nach  hinten,  als  die  kleine  Fontanelle  steht,  ein  Verfahren,  welches  viel- 
t'ach  angewendet  und  von  Langei)  2)  besonders  empfohlen  wurde;  hierbei 
dreht  sich  dann  das  Hinterhaupt  nach  vorn. 

Wir  ziehen  es  vor,  in  Uebereinstimmung  mit  Schroeder,  Heclcer3) 
u,  a.  in  alien  Fallen,  in  denen  nicht  eine  ganz  dringende  Indication  zur 
Anlegung  der  Zange  auffordert,  die  natiirliche  Drehung  abzuwarten,  in 
dringenden  Fallen  aber  den  Kopf  mit  nach  vorn  gerichteter  Stirn  zu  ex- 
trahiren.  Jedenfalls  darf  man  die  Drehung  des  Kopfes  mit  der  Zange 
niemals  erzwingen,  sondern  dieselbe  nur  dann  vornehmen,  wenn  sie  leicht 
ausfiihrbar  ist.  Neuerdings  haben  Meyer  4)  und  Ostermann  5)  vorgeschlagen, 
durch  Druck  von  aussen  aut  den  Steiss  resp.  auf  die  Schultern  vor  und 
wahrend  der  Anlegung  der  Zange  mit  der  aussen  durch  die  Bauch-  oder 
Uteruswand  wirkenden  Hand  diese  Drehung  des  Kopies  zu  unterstiitzen. 

Die  Zange  als  Mittel  zur  Yerbesserung  der  Schadelstellung  wurde 
ausser  Smellie  besonders  von  den  Franzosen  empfohlen  ( Baudelocque , die 
Lachapelle,  Dubois  etc.),  in  Deutschland  von  Fried,  Ritgen,  F.  B.  Osian- 
der  und  in  der  neuereu  Zeit  von  Prag  aus  ( Kiwisch , Lange,  Scanzoni). 
Gegen  dieselben  erklarten  sich  schon  friiher  Stein  d.  a.,  Saxtorpli,  Weid- 
mann,  spater  Lilian,  Hold,  Hecker  u.  a. 

Verfahren  bei  Gesichtslagen.  Wenn  aucli  Gesichtslagen 
an  sich  keine  Indication  zur  Anlegung  der  Zange  abgeben,  man 
vielmebr  sich  im  allgemeinen  einer  eingreifenden  Therapie  enthalten 
soil,  so  ist  doch  nicht  zu  leuguen,  dass  bei  Gesichtslagen  die  Zange 
etwas  haufiger,  als  bei  Hinterhauptslagen  noting  wird.  Man  htite 
sich  vor  allem  vor  der  oben  (s.  S.  211,  Fig.  77)  ausfuhrlich  ge- 
schilderten Tauschung  ttber  den  Stand  des  Kopfes  zum  Beckeneingaug. 

Vorbedingung  fur  die  Anlegung  bei  Gesichtslage  ist  also, 
dass  der  Kopf  voll  im  Becken  steht,  ferner  aber  muss  das  Kinn 
scbon  nach  vorne  gedreht  sein,  je  mehr  desto  besser.  Die  Indi- 
cation soli  stets  eine  unabweisbare  sein. 

Die  Anlegung  der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Gesichts  im 
queren  Durcbmesser  des  Beckens  bietet  unter  diesen  Umstauden 

i)  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  Wien  1867.  B.  III.  S.  170;  s.  a.  Aly,  C.  f. 

Gyn.  1890,  S.  82.  — 2)  Prager  Vierteljahresschr.  1844.  2.  S.  53,  u.  Lehrbuch 

d.  Geb.  Erlangen  1868.  S.  513.  — 3)  Kl.  d.  Gob.  II.  S.  192.  — 4)  Arch.  f. 

Gyn.  Bd.  40.  S.  94.  - 5)  C.  f.  Gyn.  1S92.  S.  252. 


341 


Anlegung  der  Zange  bei  Vorderhauptslagen. 


keine  Schwierigkeiten  dar.  Bei  der  Extraction  bleibe  man  mit  den 
Griffen  der  Zange  von  Anfang  an  diclit  unter  der  Ilorizontalen,  wcil 
bei  starkerem  Senken  die  Zangenblatter  auf  die  sclnnale  Stirn  ab- 
gleiten  und  bier  nicbt  mebr  sicber  liegen.  Man  erhebe  die  (Tiifle 
erst,  dann  iiber  die  Horizontale,  wenn  das  Kinn  ganz  unter  dem 
Scbambogen  hervorgetreten  ist,  und  liebe  dann  den  Scbadel  iiber 

den  Dannn. 


So  lange  die  Gesichtslange  noch  im  queren  Durchmesser  verlauit, 
vermeide  man  stets  die  Anlegung  der  Zange.  Nur  m drmgendsten 
Fallen  legt  man  sie  mit  der  Concavitat  ihrer  Beckenkriimmung  nach  der 
Seite  des" Beckens  gerichtet  an,  nacb  der  das  Kinn  sieht,  also  wenn  das 
Kinn  nach  rechts  steht,  im  rechten  schragen  Durchmesser. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  das  Kinn,  auch  nachdem  das  Gesicht 
vollstandig  in  das  Becken  eingetreten  ist,  nach  liinten  gerichtet.  Eine 
Extraction  in  dieser  Stellung  ist  noch  weniger  moglich  als  die  Austrei- 
hung  durch  die  Wehen.  Ist  um  diese  Zeit  die  Yornahme  der  Entbindung 
absolut  nothwendig  und  lebt  das  Kind,  so  muss  man  versuchen,  das  Ge- 
sicht mit  der  Zange  in  der  bei  Vorderhauptslage  (s.  S.  339)  empfohlenen 
Weise  zu  drehen.  Die  Manipulationen  sind  mutandis  mutatis  ganz  die- 
selben  wie  die  dort  besprochenen. 


Aucb  beim  nacb  fo  I g cn  den  Kopt  wurde  friib  er  die  An  wen  dung 
der  Zange  allgemein  empfoblen.  Mit  der  Yervollkommnung  der  ma- 
nuellen  Extractionsmetboden  balten  wir  mit  den  meisten  deutschen 
Geburtsbelfern  bier  die  Zange  fur  ganz  zu  entbebren,  wahrend  einige  sie 
in  den  Fallen,  in  denen  sie  die  manuellen  Handgriffe  im  Stick 
lassen,  empfeblen 1).  Im  Allgemeinen  glauben  wir,  dass  die  Zange 
am  nacbfolgenden  Kopf  nicbt . angelegt  zu  werden  braucht;  alle  die- 
jenigen,  welcbe  mit  der  manuellen  Extraction  bekannt  sind  und  der- 
selben  fest  vertrauen,  werden  sicli  diesem  Urtlieil  auscliliessen  miis- 
sen.  Nur  wer  bei  erstem  Misslingen  der  manuellen  Handgriffe  sofort 
an  diesem  verzweifelnd  zur  Zange  greift,  wil’d  zu  der  Meinung  ge- 
langen  konnen,  die  Zange  am  nacbfolgenden  Kopf  babe  dem  Kinde 
Nutzen  gebracbt.  Am  ebesten  diirfte  die  Zange  am  nacbfolgenden 
Kopf  dann  vielleicbt  in  Anwendung  kommen,  wenn  das  nacb  vorn 
iiber  eineu  borizontalen  Schambeinast  gericbtete  Kinn  sicli  auf  keine 
Weise  nacb  binten  bringen  lasst,  was  gewiss  selir  selten  ist. 

Die  Anlegung  der  Zange  ist  dabei  nur  moglicb  bei  zuni  Baucbe 


t)  Comp.  d.  geb.  Oper.  Leipzig  1874  und  Fischer , Diss.  inaug.  Mar- 
burg 1877:  Freudenhery,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXI.  S.  55;  Arch.  f.  Gvn.  B.  VII. 
S.  1;  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  517;  Crede,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  324; 
Jjomer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  XII.  S.  Ill;  Winter , Centr.  f.  Gyn. 
1885.  No.  21.  S.  330;  Staedler,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  Heft  1. 
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der  Mutter  erliobenen  Rnmpf  des  Ki rules;  das  Instrument  lieg't  iinrner 
im  queren  Durcbnresser  des  Beckons. 

Prognose  der  Z an  gen  operation.  Wenn  in  den  gewbhn- 
liclien  Fallen  bei  tiefem  Kopfstand  und  erweitertern  Muttermund  die 
Zange  mit  Gescliiek  angelegt  und  die  Extraction  schonend  vorge- 
nommen  wircl,  so  ist  die  Prognose  fur  die  Mutter  sowohl  wie  fur 
das  Kind  durchaus  gtinstig. 

Zwar  kann  man  gelegentlich  auelr  bei  schonendem  Zangen- 
gebraueb  in  der  Schleixnbaut  der  Vagina  leicbte  Einrisse  bei  ge- 
nauer  Untersuehung  nachweisen;  dieselben  sind  indessen  durch  die 
bedeutende  Ausdehnung,  welche  die  Scheide  durch  den  Kopf  erfalrrt, 
bedingt,  kornmen  auch  bei  nattirlich  verlaufenden  Geburten  vor  und 
heilerr,  wenn  sie  nicht  inficirt  sind,  okne  alle  tiblen  Zufalle.  Ver- 
letzungen  des  Scheideneinganges  lassen  sich  bei  geschickter  und 
nicht  tibereilter  Fithrung  der  Zange  eben  so  gut  vermeiden,  als  bei 
diatetischer  Leitung  der  spontanen  Geburt,  besonders  wenn  man 
rechtzeitig  die  Griffe  abnimmt.  Auch  am  Kinde  sieht  man  nicht 
selten  nach  selrr  leichten  und  schonenden  Zangenoperationen  die 
deutlichen  Abdrticke  der  Loffel  am  Kopfe  und  selbst  leichte  Ab- 
schilferungen  der  Haut  sind  selrr  haufig;  beides  bringt  aber  denr 
Kinde  nicht  den  geringsten  Sclraden. 

Schlechter  sind  die  Resultate  der  Zangenoperation  selbst  bei 
normalem  Becken  in  Fallen,  in  denen  eine  grbssere  Gewalt  zur 
Extraction  nothwendig  ist.  Fur  die  Mutter  ist  bei  dem  Zuge  durch 
die  Zange  jedes  Herabzerren  der  Weiclrtheile  von  bedenklichen  Folgen, 
auch  kann  trbermassige  Ausdehnung  der  Pendelbewegungen  bei 
grosser  Enge  der  Vulva  leiclrt  erhebliche  Zerreissungen  und  Quet- 
sclrungen  der  Weiclrtheile  hervorrufen,  die  um  so  ungiinstiger  wirken, 
wenn  diese  wie  gewohnlich  schon  langere  Zeit  einem  Druck  aus- 
gesetzt  waren.  Auch  fur  das  Kind  verschlechtert  sich  die  Prognose 
erheblich,  sobald  eine  bedeutende  Kraft  bei  der  Extraction  aufge- 
wendet  werden  muss.  Je  starker  man  zieht,  desto  fester  muss  man 
die  Griffe  fassen  und  desto  nrehr  muss  man  sie  comprimireu,  damit 
die  Zange  den  Kopf  nicht  loslasst,  einer  desto  starkeren  Compression 
ist  folglich  auch  der  Kindskopf  ausgesetzt.  Die  Verletzmrgerr,  die  der 
Schadel  in  diesen  Fallen  ausserlich  erleidet  (oberflaelrliche  Derma- 
titis, Sugillationen,  ja  selbst  circumscripter  Druckbrand),  bringen 
allerdings  denr  Kinde  erfahrungsgemass  kaunr  Gefahr,  dock  zeigen 
sie  wie  besonders  auch  die  Facialislahnrungen , welche  iibrigens 
nreist  bald  zurttckgehen,  den  starken  Druck  art.  Lagen  namlich, 
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wie  gewolmlich,  die  Loffel  der  Zange  quer  nn  Beckcn,  so  wird  dei 
Kopf  oft  znevst  schrag  gefasst.  Uabei  liegt  der  eine  vordere  Loffel 
auf  der  vorderen  Stirnseite,  der  andere,  luntere,  uber  der  Legend 
hinter  deni  Ohr.  Der  vordere  Loffel  macl.t  oft  die  rothen  Strciten 
bis  hufeisenformigen  Druckspuren  auf  Stirn  and  Wange,  der  luntere 
zeigt  meist  weniger  Druekmarken,  abcr  er  kann  auch  den  untcren 
Kieferrand  mit  uinfassen,  and  dann  kann  der  aas  deni  Foramen 
stvlomastoideum  hervortretende  Stamm  des  Facialis  (also  von  dei 
nacli  liinten  liegenden  Seite)  gelalimt  werden.  Za  starke  Compression 
der  Griffe,  besonders  wenn  die  Hand  sieli  vom  Scbloss  entfernt,  lasst 
den  Anfanger  baufiger  die  Facialisparese  machen  als  den  Geabten. 
Von  wesentlicli  schlimmerer  prognostischer  Bedeatang  Bind  aber  die 
Vorgange,  die  an  den  Schadelknochen  and  in  der  Scliadelhbhle  als 
Folge  einer  za  starken  Compression  aaftreten.  Verletzangen  der 
Schadelknochen  direct  durcli  den  Brack  der  Loffel  kommen  wold 
nar  beim  Abgleiten  vor.  Andere  Verletzangen,  wie  die  Absprengung 
der  Partes  cond.  des  Hinterhauptbeins  and  die  Knocbensprtinge  im 
Dacli  der  Orbita,  auf  die  Lomer1)  die  Aafmerksamkeit  gelenkt  bat, 
werden  jedenfalls  dadurch  berbeigefiibrt,  dass  die  von  der  Seite 
stark  zusammengepressten  Knocben  springen.  ' Aacb  die  wold  immei 
todtlicben  Zerreissnngen  eines  Hirnsinas  (besonders  des  longitudinalis 
superior)  kommen  bei  Zangenentbindungen  vor.  Durch  die  Com- 
pression im  Forceps  kann  aucb  direct  ein  so  starker  Geliirndiuck 
aasgeiibt  werden,  dass  die  durch  Reizung  des  Vagus  erfolgende 
Palsverlangsamung  die  geborige  Versorgung  des  loetalen  Llates 
mit  Sauerstoff  uicbt  weiter  gestattet.  Am  baufigsten  labrnen  stai- 
kere  Blutergtisse,  wenn  aacb  die  Erfahrung  lebrt,  dass  sie  in  man- 
cben  Fallen  vom  Gehirn  anerwartet  gut  vertragen  werden,  bei  un- 
gtinstiger  Lage  durcb  Drack  auf  die  Medulla  oblongata  das  Centrum 
der  Atbembewegung  daaernd  so,  dass  das  Kind  naeh  der  Gebuit 
nicbt  zum  Athmen  za  bringen  ist.  Becker-)  lasst  mit  Recht  aacb 
den  Drack  einer  Loffelspitze  auf  die  urn  den  Hals  geschluugene 
Nabelscbnar  oder  auf  die  grossen  llalsgefasse  die  Kinder  scbnell 
todten.  Dies  ist  wohl  die  Erklaning  fur  einen  Tlieil  der  iiber- 
raschenden  Todesfalle  oder  Aspbyxicn  bei  v other  normalen  Heiz- 
tiinen,  trotzdem  die  Operation  leicht  war. 

Besonders  steigt  die  Gefahr  derZange  filr  Matter  and 


i)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  H.  2.  - 2)  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  197; 

M.  f.  G.  Bd.  XXV.  Suppl.  S.  43;  Bericht  u.  s.  w.  Petersb.  1863.  S.  i2. 
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Kind  (lurch  die  untlberlegte  An  wen  dung  beim  engen  Bek- 
lvt-ii  und  h o hen  Kopfstand.  Die  Kinder,  deren  Kopf  cine  dop- 
pelte  Compression,  seitlich  (lurch  die  Zange  und  von  vorn  nacli 
liinten  (lurch  das  verengte  Becken,  erfahrt,  gehen  sehr  leiclit  zu 
Grunde.  Aber  auch  wenn  die  Zange  an  den  im  allgemein  verengten 
Beckcn  stehenden  Kopf  angelegt  wird,  kann  sie,  wenn  sehr  forcirte 
Tractionen  noting  sind,  die  traurigsten  Folgen  haben.  Die  Wei  cl  1- 
theile  der  Mutter  konnen  stark  zerrissen  und  zerfetzt  werden,  oder 
(lurch  den  Druck  in  ausgedehnter  Weise  gangraenesciren,  so  (lass 
Caries  der  Beckenknochen,  Obliteration  der  Scheide  mit  consecutiver 
Haematometra  und  Blasensclieidenfisteln  die  Folge  sein  konnen,  ja 
cs  konnen  selbst  bei  sehr  grosser  Kraft  die  Gelenke  des  Beckens 
gesprengt  und  die  Knochen  zerbrochen  werden.  Die  fruheren  Sta- 
tistiken  der  Zangenoperationen  haben  allerdings  wenig  Wertli,  weil 
die  Trennung  in  den  (lurch  Verletzungen  und  den  (lurch  Infection 
erfolgten  ungiinstigen  Ausgang  sehr  scliwer  noch  nachtraglich  ge- 
maebt  werden  kann. 

Fine  andere  Gefalir,  das  Abgleiten  der  Zange,  tritt  bei  eini- 
germassen  geschickter  Fiihrung  der  Zange  fast  uur  bei  beweglichem 
Kopf  ein,  bei  dem  die  Anlegung  der  Zange  tiberbaupt  zu  widerra- 
then  ist.  Die  Zange  kann  den  Kopf  in  senkrechter  und  in  hori- 
zontaler  Richtung  verlassen;  in  letzterer  nur  bei  beweglich  liber  dem 
Beckeneingang  steheudem  Kopf,  in  ersterer  aber  auch  bei  tiefste- 
hendem,  wenn  sie  schlecht  liegt  und  wenn  man  die  Grifife  nicht  zu- 
sammcnhalt.  Lasst  man  sich  vom  Abgleiten  iiberraschen,  so  (lass 
die  Zange  mit  Gewalt  aus  der  Scheide  fahrt,  so  konnen  natiirlich 
bedeutende  Laesionen  der  Mutter  dadurch  veranlasst  werden.  Hier- 
mit  steht  wohl  die  ausserordentliche  Gefahrdung  der  Mutter  (lurch 
die  starke  und  anhaltende  Quetschung  der  Weichtheile  in  Verbin- 
dung,  die  man  nach  vergeblichen  Zangenversuchen  bei  engem  Becken 
oder  hochstehendem  Kopf  findet.  Bleibt  die  Kreissende  dann  noch 
langere  Zeit  unentbunden,  so  sollte  man  stets  die  Perforation  vor- 
nehmen. 

Andere  Verletzungen,  wie  besonders  die  Durchstossung  des 
Scheidengewolbes  bei  der  Einftlhrung  der  Zange,  sind  Kunstfelder, 
die  bei  unseren  heutigen  wissenschaftlich  gebildeten  Geburtshelfern 
nicht  mebr  vorkommen  dtirften. 

Auch  der  Simpson' sehe  Air-tractor  hat  die  Zange  nicht  zu  verdriingen 
vennocht.  Obgleich  derselbe  aut'  richtigen  Principien  beruht  (eine  an  den 
Kopf  angesetzte  steife  Kappe  wird  durch  Auspumpen  luftlecr  gemac-ht 
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und  hfi.lt  dadurch  fest  am  Kopf)  und  theoretisch  betrachtet  vor  der  Zange 
entschiedene  Vortheile  hat  (er  liegt  niclit  zwischen  Kopf  und  mutterlichen 
Weichtheilen  und  gestattet  eine  vollkommen  freie  Configuration  des  Sclul- 
dels),  so  ist  seine  Anwendung  doch  wcit  unsicherer  und  umstandlicher, 
als  die  der  Zange,  so  dass  er  bald  in  das  nicht  benutzte  Armamentarium 
Lucinae  zu  vielen  andern  Instrumenten  gestellt  ist. 

Einige  neuere  franzosische  Ertindungen,  die  wenigstens  nie  prak- 
tischen  Werth  erlangen  werden,  konnen  wir  ubergehen.  Dahin  gehoren: 
der  Leniceps  von  Mattel,  der  Chassagny' sche  Zangenapparat  mit  Winden 
und  Stricken,  und  der  ahnliche  Aide-forceps  von  Joulin , der  Retroceps 
von  Hamon  und  der  Sericeps  von  Poullet J). 

Extraction  an  einem  otter  an  zwei  Fiissen. 

Literatur:  Mauriceau,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses.  6.  ed. 
Paris  1721.  Chap.  XIII.  p.  280.  — Portal,  La  pratique  des  acc.  etc. 
Paris  1685.  — De  la  Motte,  Traite  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.— 
J.  von  Hoorn,  Die  zvvo  u.  s.  w.  Well-Mutter  Siphra  und  Pua,  Stock- 
holm und  Leipzig  1726.  — Puzos,  Trait6  des  acc.  Paris  1759.  p.  1874 
sequ. — Levret,  L’art.  des  acc.  II.  Ed.  Paris  1761.  p.  122  seqir.  — Bau- 
delocque,  L’art.  des  acc.  8.  ed.  Paris  1844,  p.  513  sequ.  — Deleurye, 
Traite  des  acc.  Paris  1770,  libers,  von  Flemming.  Breslau  1778.  p.  186  sequ. 

Historisches.  Weun  aucli  bestimmte  Nachrichten  dariiber  fehlen, 
so  wil’d  man  sich  doch  schwerlich  irren,  wenn  man  die  Extraction  an  den 
Fiissen  fur  die  iilteste  geburtshiilfliche  Operation  erklart.  Dean  gewiss 
lag  fur  jedermann,  der  bei  einer  Geburt  zugegen  war,  bei  der  die  Aus- 
treibung  des  Rumpf'es  und  des  nachfolgenden  Kopfes  zogerte,  nichts  naher, 
als  an  den  gebornen  Theilen  zu  ziehen.  Freilich  suehte  man  spater  in 
der  Kindheit  der  Geburtshiilfe  diese  Operation,  wenn  aucli  nicht  ganz  zu 
verbannen,  so  doch  sehr  einzuschranken,  indem  man  nach  dem  Vorgang 
des  Hippokrates  nur  die  Schadellagen  als  normal  ansah  und  auf  alle  mog- 
liche  Weise  selbst  die  Beckenendlagen  in  Schadellagen  umzuwandeln 
suehte.  Diese  Lehre  von  der  grossen  Gefahr  der  Beckenendlagen  blieb 
lange  die  herrschende.  Nur  Celsus,  der  die  Wendung  auf  die  Fiisse  em- 
pfiehlt,  kannte  natiirlich  die  Extraction  und  giebt  an,  dass  ihre  Ausfiih- 
rung-  nicht  schwierig  sei.  Celsus  rieth  auch  bei  Steisslagen  einen  Fuss 
herunterzuholen.  Doch  kommt  gerade  auch  bei  ihm,  sowie  bei  Aetius 
und  Paulus  Aegineta  (deren  Quelle  Philumenos  ist),  der  widersinnige 
Rath  vor,  wenn  die  Fiisse  vorliegen  und  der  iibrige  Korper  nicht  folgt, 
dieselben  abzuschneiden,  sich  also  des  Mittels  zur  Extraction  selbst  zu 
berauben. 

Von  der  Zeit  dieser  Autoren  an  bis  zum  Anfang  des  16.  Jahrhunderts 
herrschte  im  Abendlande,  wo  allein  Monche  arztliche  Kenntnisse  besassen, 
fur  die  Geburtshiilfe  tiefe  Nacht,  so  dass  diese  Wissenschaft  unter  den 
Standpunkt  des  Hippokrates  herabsank.  Savonarola  (f  1466)  ist  der  erste, 


x)  S.  Charpentier , Annales  de  gynec.  Decembre  1876.  p.  401,  und 
Sterner  Lyon  med.  1881.  No.  52. 
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der  wieder  von  der  Extraction  an  den  Fiissen  spricht,  indem  er  rUth , dass, 
wenn  ein  Fuss  vorliegt  und  die  Wen  dung1  auf  den  Kopf  nicht  gelingt, 
der  andere  Fuss  zu  holen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren  ist.  Auch 
Alexander  Benedictus  (f  1525),  dessen  Geburtshiilfe  aus  den  besseren 
griechischen  Autoren  compilirt  ist,  erapfiehlt  bei  Steisslagen,  wenn  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt,  die  Extraction  an  denFiissen.  Doch 
blieb  die  Furcht  vor  den  Beckenendlagen  noch  herrschend,  so  dass  auch 
Eucharius  Roesslin  (1513)  zwar  die  Extraction  an  den  Fiissen  und  die 
Losung  der  Arme  lehrt,  aber  nicht  ohne  auf  die  Wendung  auf  den  Kopf 
einen  sehnsiichtigen  Bliclc  zu  werfen.  So  heisst  es  bei  Fusslagen : „Wo 
aber  es  moglich  wer  / dz  die  hebamm  die  fiiess  des  Kindes  senfftildiche 
vn  subtiliche  vber  sich  wvse  / also  dz  inwSdig  in  muter  leib  / die  solen 
des  Kindes  fuesslin  / geschyben  wurdst  / gegs  d’muter  nabel  / vnd  sein 
heuptin  / gege  seiner  muter  rucks  / vnd  sich  gegs  de  vssgang  gestiirzt 
vnd  gewendet  / wer  vyl  bosser",  und  bei  Steisslagen : „Wo  aber  moglich 
wer  / das  sie  das  Kind  schybe  inocht  / damit  es  mitt  dem  haupt  vnder 
sich  kam  / wer  vyl  besser  / da  die  erst  Geburt.“ 

Erst  in  Folge  der  Wiedereiiifiihrung  der  Wendung  auf  die  Fiisse 
durch  A.  Pare  konnte  sich  die  Technik  der  Extraction  an  den  Fiissen 
weiter  ausbilden  und  erreichte  dann  unter  den  grossen  franzosischen 
Meistern  ihren  hochsten  Grad.  Mauriceau,  Portal , de  la  Motte , Puzos, 
Levret,  Baudelocque  und  Deleurye  geben  die  Handgriffe  bei  der  manuellen 
Extraction  an  den  Fiissen  in  einer  Weise  an,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit 
keine  wesentlichen  Yerbesserungen  sich  finden  liessen. 

Soil  die  Extraction  an  den  Fiissen  mit  indglicbst  si- 
cherer  Aussiclit  auf  giinstigen  Erfolg  fur  Mutter  und  Kind 
gelingen,  so  mussen  die  weichen  und  knochernen  Geburts- 
wege  hinlanglicb  weit  sein.  Ist  diese  Bedingung  erfiillt,  so 
gelingt  die  manuelle  Extraction  in  der  Regel  in  so  kurzer  Zeit,  dass 
das  Kind  geboren  wird,  obne  vorzeitige  Atbenibewegiingen  gemacbt 
zu  baben  (natiirlicb  stets  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  bei  Beginn 
der  Operation  lebensfrisch  war),  und  sie  gelingt  um  so  scbneller, 
wenn  der  Zug  am  vorliegenden  Theil  durcb  kraftige  Webentbiitig- 
keit  unterstiitzt  wird. 

So  wiinscbenswertb  indessen  die  obigen  Bedingungen  sind,  so 
sind  sie  dock  nicht  absolut  notbwendig.  Von  den  weichen  Ge- 
burtswegen  setzt  in  der  Regel  nur  der  wenig  erweiterte  Mutter- 
mund  der  Extraction  Scbwierigkeiten  eutgegen.  Bei  diinnen  und 
debnbaren  Muttennundsrandern  kann  man,  aber  nur  wenn  es  sein 
muss,  extrahiren,  sobald  sich  ein  Fuss  durcb  den  Muttermund  hin- 
durcbflibren  liisst  (entscbicden  zu  vermeiden  ist  dies  der  gefiibr- 
lichen  Blutungen  wegen  bei  Placenta  praevia).  Der  Korper  stellt 
dann  einen  an  Dicke  von  unten  nacli  oben  zunebmenden  Iveil  vor 
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und  erweitert  den  Muttennund,  je  mehr  er  angezogen  wird.  Freilich 
ist  die  Extraction,  insbesondere  die  des  nachfolgend.en  Kopies,  dann 
niclit  immer  in  der  wtinsclienswertk  kurzen  Zeit  moglich. 

Wichtig  ist  es,  dass  das  knockerne  Becken  deni  nachfol- 
genden  Kopf  kein  Hinderniss  entgegensetzt;  dock  liisst  sick  unter 
Umstanden  selbst  durck  eine  selir  eng-e  Conj.  der  Kopf  okne  Scha- 
deu  fur  das  Kind  durclizieken;  freilick  wird  im  allgemeinen  die 
Prognose  der  Extraction  fur  das  Kind  durck  ein  raumliches  Miss- 
verkaltuiss  eben  so  getriibt  wie  bei  vorausgekendem  Kopf. 

Was  die  Indicationen  der  Extraction  an  den  Fiissen  anbe- 
langt,  so  muss  man  sick  daran  erinnern,  dass  bei  Beckenendlagen 
okne  Dazwisckenkunft  der  Kunst  das  kindlicke  Leben  weit  mehr 
bedroht  ist  als  bei  Schadellagen. 

Wahrend  bei  Sckadellagen  der  voluminoseste  und  am  wenigsten 
compressible  Tkeil  des  Kindeskorpers  zuerst  geboren  wird,  so  dass 
dem  Rumpf  und  den  Extremitaten  der  Austritt  erleicktert  ist,  und  die 
Elasticity  und  Contractility  der  Sekeide  selbst  bei  nur  massiger  Bei- 
kiilfe  der  Bauckpresse  in  der  Regel  zur  Vollendung  der  Geburt  gentigt, 
findet  bei  den  Fusslagen  das  Umgekekrte  statt.  Die  Fiisse  und  der 
Steiss  geken  okne  grosse  Schwierigkeiten  durch  die  Geburtswege, 
wakrend  die  Schultern  und  besonders  der  Kopf  eine  energiscke  Thatig- 
keit  der  austreibenden  Krafte  erfordern.  Diese  bleibt  aber,  sowolil  was 
die  Uteruscontraction,  als  auck,  was  die  Bauckpresse  anbelangt,  niclit 
selten  aus,  wenn  bereits  ein  Tkeil  des  Kindes  geboren  ist.  Es  dauert 
deswegen  oft  auck  unter  ganz  normalen  Verb  ill  tnissen,  h an  tiger  nock 
in  patkologiscken  Fallen,  ziemlick  lange  Zeit,  bis  auch  der  nacli- 
folgende  Kopf  durck  die  Naturkrafte  ausgetrieben  wird.  Inzwiscken 
kann  aber  ein  Druck  auf  die  am  Kopf  vorbei  nach  oben  in  die 
Hoke  g-ekende  Nabelsehnur  ausgeubt  werden,  welcher  den  foetalen 
Kreislauf  zeitweise  unterbrickt.  Eine  weitere  Stoning  desselben  tritt 
durch  die  Losung  der  Placenta  ein;  wenn  namliek  das  Kind  bis  zum 
Kopf  geboren  ist,  so  muss  jede  weitere  Zusammenziehung  des  Hohl- 
muskels  die  Placenta  von  ihrer  Insertionsstelle  lossckalen.  Beide 
Arten  der  Stoning  des  Kreislaufes  bewirken  aber  bei  dem  Kinde 
das  Bediirfniss  nach  eigener  Athmung.  Tritt  dies  Bedtirfniss  bei 
Sckadellagen  nach  der  Geburt  des  Kopfes  auf,  so  beginnt  das  Kind 
mit  dem  crsten  Atkemzuge  sein  extrauterines  Leben,  auck  wenn 
nock  ein  Tkeil  von  ilim  in  den  miitterlichen  Genitalien  steckt.  Wird 
aber  der  Placentarkreislauf  gcstort,  wakrend  der  Steiss  in  die  Welt 
kineinsieht,  so  bat,,  da  dem  Munde  die  Luft  niclit  zuganglick  ist, 
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der  erstc  Athemzug  die  Aspiration  fremder  Kbrper  und  die  Aspliyxie 
zur  Folge. 

Hierdurch  ist  cs  erklarlich,  dass  in  den  Fallen  von  Beckcnend- 
lagen,  in  denen  nacli  der  Geburt  dcs  Steisses  der  tibrige  Theil  nieht 
bald  nackfolgt,  das  Leben  des  Kindes  in  grosse  Gefahr  komrnt. 

Da  nun  mn  diese  Zeit  die  manuelle  Extraction  des  Kindes  i'tir 
gewoknlieli,  d.  h.  in  den  Fallen,  in  denen  aucli  die  Naturkrafte  in 
nieht  zu  langer  Zeit  den  tibrigen  Theil  des  Kindes  a.ustreiben  wtir- 
den,  kcine  Scliwierigkeiten  bietet  und  ifitr  Mutter  und  Kind  voll- 
standig  gefahrlos  ist,  so  warte  man  nieht  ab,  bis  die  Aspliyxie  wirk- 
lich  beginnt,  sondern  extrahire  stets,  wenn  nacli  der  Geburt 
des  Steisses  die  weitere  Austreibung  des  Kindes  stockt.  Es  ist 
fur  das  Kind  inimer  bcsser,  wenn  es  gar  nieht  asphyktisch  geworden 
ist,  d.  h.  wenn  es  keine  vorzeitigen  Athembewegungen  gemackt  hat, 
da  mit  diesen  in  die  Luftwege  Substanzen  eingesogen  werden,  die 
nieht  immer  wieder  exspirirt  werden,  sondern  unter  Umstanden  eiue 
Fremdkorperpneumonie  hervorrufen  konnen  1). 

Diese  erste  Indication  zur  Extraction  an  einem  oder  bei- 
den  Fiissen  ist  also  stets  vorhanden,  wenn  der  Steiss  geboren  ist 
und  die  Natur  nieht  Anstalten  trifft,  den  Rumpf  schnell  auszustossen. 
Zweitens  soil  aber  die  manuelle  Extraction,  so  lange  sich  die 
Ftisse  nock  innerhalb  der  miitterlichen  Geburtswege  befinden,  nur 
in  den  Fallen  gemacht  werden,  wenn  die  Gesundheit  der  Mutter 
oder  dcs  Kindes  bedroll t ist.  Da  das  in  Fusslage  liegende  Kind 
um  so  mekr  in  Gefahr  geratk,  je  tiefer  die  Fiisse  treten,  so  ist 
eine  heissige  Ueberwachung  der  kindlichen  Herztone  durch  die  Aus- 
cultation zwar  absolut  nothwendig,  man  soil  sich  aber  sehr  littten, 
ohne  Indication  vor  der  Geburt  des  Steisses  zu  extrahiren;  deun  es 
ist  fur  das  Kind  weit  giinstiger  durch  die  Wehen  herabgetrieben 
zu  werden.  Durch  den  Zug  andert  sich  die  Haltung  des  Kindes, 
die  Anne  schlagen  sich  oft  in  die  Hoke,  das  Kinn  entfernt  sich 
von  der  Brust,  und  hierdurch  konnen  zeitraubende  Manipulationen 
noting  werden,  unter  denen  das  kindliche  Leben  verloren  gelit. 

Audi  bei  S chad  el  lag  en  kann  endlieh  die  Extraction  an  den 
Fiissen  noting  werden,  wenn  bei  dringender  Indication  zur  Beendi- 
gung  der  Geburt  das  Kind  mit  der  Zange  (Hochstand  oder  feliler- 
hafte  Stellung  des  Kopfes)  nieht  extrahirt  werden  kann.  Um  die 
Extraction  an  den  Fiissen  zu  ermoglichen,  muss  man  dann  zuvor 


i)  S.  Schrader  in:  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  B.  II.  Leipzig  1S85.  S.  190. 
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kiinstlicb  einc  Fusslage  herstellen,  cl.  h.  man  macbt  als  vorbereitencle 
Operation  ftir  die  Extraction  die  Wenclttng  auf  den  Fuss,  ant  die 
wir  hinweisen. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  bestehen  in  folgendem : 

Man  legt  die  zu  Entbinclende  auf  den  Rand  ties  Bettes,  also 
entweder  auf  das  Querbett  (s.  S.  332)  oder  in  Scbraglage  (ein 
Bein  ausserhalb  ties  Bettes  auf  einen  Stub!,  das  andere  im  Bett). 
Abseli en  hiervon  kann  man  nur  bei  Mebrgebarenden  mit  weiten 
Geburtswegen  und  daber  voraussicbtlieh  leichter  Entbinclung;  bier 
kann  man  wold  aucb  in  tier  Seitenlage  extrahiren.  Wer  aber  nicbt 
iiber  eine  grossere  Uebung  verfiigt,  wable  stets  das  Querbett,  weil 
in  Seitenlage  die  Losung  cles  nacb  oben  liegenden  Armes  und  die 
Kopfentwicklung  unbequem  ist.  Bereit  legt  man  sicli  einige  erwarmte 
Tiicher  und  einen  dtinnen  elastiseben  Katheter  zur  etwa  notbig  wer- 
denden  Katbeterisation  tier  foetalen  Luftwege.  Aucb  kann  eine 
Scblinge  wtinscbenswertb  werden.  Das  Badewasser  muss  scbon  be- 
reit steben. 

Nur  bei  sekr  empfindlicben  Erstgebarenden  empfieblt  sicb  die 
Cbloroformnarkose ; im  allgemeinen  wirkt  sie  namlicb  bier  nicbt 
giinstig,  weil  zuerst  wenigsteus  die  Weben  etwas  nacblassen.  Hat 
man  daber  die  Wendung  in  Narkose  gemacbt,  so  unterbrecbe  man 
zur  Extraction  dieselbe,  darnit  nunmebr  die  Welien  nicht  ganz  feblen. 

Die  Ausfiibrung  der  Extraction  ist  im  Beginn  verscbieden, 
je  nacbdem  beide  oder  nur  ein  Fuss  vorliegt.  Ist  die  Fusslage  voll- 
s tan  dig,  so  fiibrt  man  die  am  Handrttcken  woblbeolte  Hand  in  die 
Scbeide  ein  und  fasst  die  beiden  Fiisse  so,  class  tier  Mittelfinger 
zwiscben  iknen  oberlialb  der  Knocbel  und  die  iibrigen  Finger  seit- 
warts  zu  liegen  kommen  (der  eine  Fuss  liegt  dann  zwiscben  Mittel- 
und  Zeigefinger,  der  anclere  zwiscben  Mittel-  und  Ringfinger).  Jetzt 
ziebt  man  sie  so  weit  vor,  class  sie  iiusserlicb  sicbtbav  werden,  und 
built  sie,  um  sie  sicberer  halten  zu  konnen,  in  ein  Leintucb.  Jede 
Hand  ergreift  dann  den  ibr  gleiclmamigen  Fuss  mit  nacb  binten 
gerichteten  Zeben  so,  class  tier  Daumen  auf  tier  Wade  und  die  iibri- 
gen Finger  auf  clem  Fussriicken  und  der  vorderen  Seite  cles  Unter- 
schcnkels  liegen.  Kraftige  Tractionen,  deren  Ricbtung  besonders 
nacb  binten  gebt,  bringen  die  Oberscbenkel  und  den  Steiss  zum 
Durchschneiden.  Je  mehr  vom  Kinde  erscheint,  desto  bober  fasst 
man  an,  so  class  man  zur  Extraction  cles  Steisses  die  beiden  Ober- 
scbenkcl  in  die  voile  Faust  fasst.  Liegt  nur  ein  Fuss  vor,  so 
zieht  man  an  ihm,  sobald  Platz  da  ist,  mit  beiden  Handcn  und 
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f'tllirt  erst,  wenn  cler  Btciss  zum  Einschneiden  kommt,  den  Zcige- 
finger  der  einen  Hand  in  die  nach  hinten  liegende  Htiftbeuge,  um 
aueh  in  dieser  einen  Zug-  ausiiben  zu  kdnncn.  Geht  die  Nabelschnur 
zwischen  den  Beinen  hindurch,  „ reitet  das  Kind  auf  der  Scbnur“, 
so  sehiebt  man  dieselbe  so  frith  wie  mdglich  liber  die  Iiinterbacke 
des  noch  in  den  Genitalien  steckenden  Fusses  zuriick.  1st  der  Rumpf 
bis  zur  Scapula  geboren,  so  fall!  auch  der  zweite  Fuss  aus  den 
Genitalien  beraus,  und  die  Extraction  gleicht  dann  vollstandig  der 
bei  einer  vollkommenen  Fusslage.  Jetzt  fasst  man  den  Steiss  so 
an,  dass  die  beiden  Daumen  auf  den  Hinterbacken  liegen,  wahrend 
die  Zeigefinger  an  den  Cristae  der  Darmbeine  oder  in  der  Schenkel- 
beuge  eine  Sttitze  linden,  und  zieht  kraftig  nach  unten,  bis  die 
Brust  ersebeint;  aucli  bierbei  liegt  die  linke  Hand  auf  der  linken 
Seite  der  Frucbt,  die  rechte  auf  der  reebten.  Die  Nabelschnur 
lockert  man  etwas,  daunt  sie  keiner  Zerrung  ausgesetzt  ist.  (Sollte 
sie  stark  gespannt  sein  und  sicb  nicht  lockern  lassen,  so  dureb- 
sebneidet  man  sie  scbnell  und  lasst  das  foetale  Ende  durcb  einen 
Gebiilfen  comprimiren;  dasselbe  thut  man,  wenn  bei  vollkommener 
Fusslage  das  Kind  auf  der  Nabelschnur  reitet  und  die  letztere  sicb 
niebt  liber  einen  Fuss  zuriickbringen  lasst.) 

Ist  grosse  Eile  notbig,  so  kann  es  zweekinassig  sein,  den  zweiten 
Schenkel  bei  Steisslagen  zu  losen,  sobald  das  erste  Knie  geboren  ist, 
aber  auch  nicht  eher.  Hierzu  legt  man  4 Finger  der  betreffenden  Hand 
um  die  hintere  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  bin,  wahrend  vorn 
der  Daumen  liegt ; durch  Druck  der  4 Finger  wird  eine  Beugung  am 
Knie  bewirkt  und  das  Knie  nach  aussen  und  oben,  also  nach  der  Riickeu- 
seite  bewegt,  wodurch  der  Fuss  herausfallt. 

Hat  man,  wenn  das  Kind  nicht  bereits  aspbyktisch  war,  bis 
zum  Durchschneiden  des  Steisses  die  Extraction  langsam  ausgefiihrt, 
so  ist  jetzt  Eile  nothweudig.  Denn  selbst  wenn  die  Nabelschnur 
bisber  nicht  comprimirt  wird,  so  ist  der  Inhalt  des  Uterus  jetzt  doch 
bereits  so  bedeutend  verringert,  dass  der  Druck  auf  die  Scbnur  nun- 
mebr  eintritt  und  der  Regel  nacli  die  Placenta  sicb  zu  losen  begiunt. 
Die  folgenden  Akte  mlissen  deswegen  mit  der  grosstmoglicbsten 
Scbnelligkeit,  soweit  sie  sicb  mit  der  Scheming  der  Mutter  und  des 
Kindes  vertragt,  vorgenommen  werden. 

Kommt  neben  dem  Rumpf  eine  an  ibm  anliegende  Hand  zum 
Vorscbein,  so  ergreift  man  diese  und  ziebt  an  ibr  die  entspreebende 
Schulter  tief  herab.  Im  anderen,  gewobnlicheren  Falle  muss  man  zur 
ktinstlichen  Losung  der  Anne  sebreiten.  Zuerst  lost  man  den 
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mehr  nach  liinten  liegenden  Ann,  da  ftir  die  dazu  erloi-derlielien 
Manipulationen  in  der  Kreuzbeinaushtihlung  vveit  mclir  Raum  ist, 
als  zwiscken  Thorax  und  Symphyse.  Zti  deni  Zweck  liebt  man, 
wenn  der  Riieken  dcs  Kindes  z.  B.  nach  links  gericlitet  ist,  mit  der 
linken  Hand  die  Fiisse  des  Kindes  in  die  Holie  und  legt  den  Rurnpt 
in  die  reehte  Leistenbeuge  der  Mutter.  Hierdurch  tritt  die  reclite 
Sehulter  tiefer  lierab,  was  ftir  die  leicbtere  Losung  des  Armes  von 
grosser  Wichtigkeit  ist.  Das  Herabtreten  der  Sehulter  kann  man 
aueh  in  der  von  Rossliirt 1)  und  abnlich  schon  von  Baudelocque 2) 
empfohlenen  Weise  mit  2 Fingern  durch  Druck  auf  den  aussersten 
Theil  der  Sehulter 
herbeifflhren.  Der  Arm 
selbst  wird  dadurcli 
gelost,  dass  man  zwei 
Finger  idler  den  Nak- 
ken  des  Kindes  bis 
an  den  Ellenbogen 
bringt  und  durch 
Druck  auf  diesen  den 
ganzen  Arm  am  Ge- 
sieht  vorbei  nach  unten 
ftihrt.  Bei  Mehrgeba- 
renden  und  kochste- 
hender  Sehulter  ist 
die  Einfiihrung  von  4 
Fingern  zur  Armlo- 
sung  erlaubt;  ein  Fin- 
ger reidlt  niemals  aus.  LOsung  des  ersten  Armes. 

Die  Sehulter  tritt  nach 

Losung  des  ersten  Armes  leiclit  tiefer,  nun  dreht  man  den  Rumpf 
des  Kindes  liinter  der  vorderen  Beekenwand  vorbei  auf  die  entge- 
geng-esetzte  Seite,  indem  man  beide  Hande  mit  gestreckten  Fingern 
flack  auf  die  Seiten  des  Rumpfes  und  beide  Daumen  neben  die  Wir- 
belsaule  legt  (s.  Fig.  95);  ist  die  Fruckt  im  Becken  sehr  beweglich, 
so  kann  aucli  allein  die  den  ersten  Arm  losende  Hand  sofort  die  Um- 
drehung  an  die  Armlosiuig  anschliessen.  Nach  der  Umdrehung  tritt 
die  andere  Sehulter  noch  tiefer  und  etwas  nach  liinten,  und  wird 
der  betreffende  Arm  dann  in  derselben  Weise  gelost. 


!)  Die  g-eb.  Oper.  Erlangen  1842.  S.  169.  — 2)  1.  c.  p.  522. 
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Sofort  nacli  der  Losung  der  Anne  extrahirt  man  den  Kopf 
mittelst  des  Veit’ sehen  Handgriffs  in  folgender  Weisc:  Man  flihrt 
die  cine  Hand  (bei  I.  Fusslage  die  linke,  bei  II.  die  rechte)  kings 
des  Bauches  des  Kindes  entlang,  liisst  zu  jeder  Seite  je  einen  Arm 
mid  ein  Bcin  des  Kindes  kerunterfallen,  so  dass  das  Kind  gewisser- 
maasscn  auf  diesem  Arm  reitet,  und  bringt  zwei  Finger  dieser  Hand 
in  die  Scheide  ein.  Mogliebst  sclinell  muss  man  sick  liber  den  Stand 
des  Kopfes,  insbesondere  ob  das  Kinn  der  Brust  genahert  und  nacli 
liinten  zu  gericbtet  ist,  orientiren.  Naclidem  die  beiden  eingeflihrten 


Fig.  95. 

Drehung  des  Rumpfes  zur  LOsung  des  2.  Armes. 


Fig.  96. 

G.  Vcif’scher  Handgriff. 


Finger  zuerst  die  Kopfstellung  ev.  in  diesem  Sinne  yerbessert  b alien, 
werden  sie  dann  in  den  Mund  des  Kindes  so  eingesetzt,  dass  sie 
beide  auf  den  Alveolarfortsatz  des  Kiefers  drticken  oder  dass  eiuer 
von  ihnen  auf  den  Zungengrund  zu  liegen  komrnt.  Demnachst  setzt 
man  die  Finger  der  andern  Hand  hakenformig  liber  den  Nacken 
des  Kindes  (s.  Fig.  96).  Bei  der  Extraction  soli  die  im  Munde  lie- 
gende  Hand  durcb  ihren  Zug  die  Entfernung  des  Kinnes  von  der 
Brust  verhindern,  im  iibrigen  wird  ein  gleichzei tiger  Zug  auf  den 
Nacken  und  Unterkiefer  (ganz  vorzugsweise  nattirlich  auf  ersteren) 
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ausgeiibt,  inul  der  Kopf  wird  denmacbst  darcb  Hochheben  des  Ram- 
pfes  iiber  den  Damm  entwickelt.  In  alien  nicht  ganz  einfachen 
Fallen,  die  besonders  sieli  dadnreb  cbarakterisiren,  dass  der  Kopf 
noeb  nicht  in  das  Becken  eingetreten  ist,  mass  der  I) ruck  von 
aussen  znr  Untersttitzung  berangezogen  werden;  entweder  soli  die 
Hand  eines  Assistenten  hierzu  den  dureh  die  Bauehwand  leiclit 
durcbfiihlbaren  Kopf  umfassen  and  wabrend  des  Zages  des  Ope- 
ratears  gleichzeitig  in  der  Ricbtang  der  Beckenaxe  den  Kopf  in 
das  Becken  bineindriicken,  oder  man  benatzt  die  aassere  Hand 
selbst  hierza,  indent  man  abwechselnd  diesen  Brack  von  aassen 
and  den  Zag  am  Nacken  aasiibt.  Nachdem  der  Kopf  tief  in  das 
Becken  eingetreten  ist,  bedarf  es  nnr  der  zaerst  bescbriebenen  Mani- 
palationen. 

Aaf  diese  Weise  wird  das  Kind  in  den  gewobnliehen  Fallen 
obne  Schwierigkeit  extrabirt. 

Bei  der  Extractionsoperation  ist  aaf  die  peinlicbe  Einbaltang  der 
gescbilderten  Haltang  der  Finger  and  Hande  des  Operatears  ein 
sebr  grosser  Wertb  za  legen;  nar  aaf  diese  Weise  lassen  sicb  Ver- 
letzungen  desKindes  vermeiden.  Am  hiiafigsten  sind  Humeras- 
fractaren,  seltener  Clavicalarfractaren,  noch  seltener  die  viel  bedenk- 
licberen  Epiphysentrennungen  am  Oberarmkopf  oder  der  Scapala 
and  endlicb  am  seltensteu,  wenn  aach  am  traarigsten,  Zerreissangen 
des  Plexus  bracbialis  oder  Labmungen  desselben  darcb  Drack  aaf 
den  ErV scben  Pankt  am  Halse.  Meist  sind  verkehrte  Manipalatio- 
nen  die  Ursacbe  hierftir:  Die  Finger  drticken  bei  der  Armlosang 

aaf  die  Mitte  des  Hameras  anstatt  gegen  den  Ellenbogen,  oder  der 
Operatear  benatzt  gar  seine  Finger  als  Haken  and  ziebt  in  der 
Mitte  an  dem  schwachen  Oberarm,  oder  er  setzt  aacb  seinen  Daamen 
als  Hypomocblion  gegen  den  Oberarm;  wenn  man  vor  der  Armlosang 
den  Zag  an  der  Sckalter  za  weit  nach  einwarts  aasiibt,  so  entstebt 
die  Clavicalarfractar.  Darcb  unverstandige  Anwendang  des  Veit’- 
scbcn  Handgriffes  konnen  scbwere  Verletzangen  an  der  Halsmns- 
kalatar,  der  Halswirbelsiiale  oder  aacli  aaf  dem  Boden  der  Mand- 
boble  entsteben.  Die  allermeisten  Verletzangen  sind  anter  normalen 
Verhiiltnissen  za  vermeiden. 

Far  bestimmte  Abweicbangen  von  dem  gewobnlichen  Ver- 
laufe  mass  der  Gebartshclfer  sicb  bestimmter  Htilfsmittel  fiir  die 
Extraction  bedienen,  die  wir  im  nacbfolgenden  aaffttbren. 

Wenn  aacb  gewohnlich  die  Fttsse  mit  den  Zeben  nach  binten 
aas  dem  Scheideneingang  bervorkommen,  so  sind  dieselben  docb 

Schroeder,  Geburtshlllfe.  12.  Aufiage.  23 
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auch  niclil  so  sehr  seltcn  nacli  vorn  gericlitet.  So  gut  wie  immer 
dreht  sich  dabei  irn  weiteren  Verlauf  der  Rumpf  docli  nock  mit  dem 
Rttcken  weuigstens  nacli  vorn  und  einer  Seite,  welclie  Drehung  man 
dadurch  unterstiitzt,  class  man  den  Fuss,  der  nacli  vorn  kommen 
soil,  starker  anzieht.  Bei  der  Extraction  an  einem  Fuss  dreht  sich 
ubrigens  meist  der  Fuss,  an  dem  extrahirt  wird,  nacli  vorn,  weil 
der  Understand  bier  am  geringsten  ist.  Alle  Versucke  zu  forcirten 
kUnstlicben  Drckungen  muss  man  unterlassen,  da  oft  ganz  unerwar- 
tete  Drelmngen  erfolgen;  nur  ist  es  sehr  zweckmassig,  wenn  man 
die  Drehung,  die  die  Natur  einleitet,  unterstiitzt. 

Hat  sich  das  Kind  auch  weiterhin  mit  dem  Riicken  nicht  nacli 
vorn  gedreht,  so  kann  die  Losung  der  Anne  dadurch  sehr  erschwert 
werden.  Man  lost  auch  daun  den  hinteren  Arm  zuerst,  nur  muss 
der  Riicken  der  operirenden  Hand  nacli  hinten  gericlitet  sein.  Die 
grosste  Scliwierigkeit  entsteht  bei  der  Losung  des  zweiten  nacb  vorn 
gerichteten  Amies.  Man  versucht  sie  zunackst  mit  derselben  Hand, 
die  den  ersten  Arm  gelfist  liatte,  also  bier  ausnahmsweise  mit  der 
ungleichnamigen ; man  fiihrt  sie,  den  Riicken  seitwarts  gericlitet,  von 
unten  und  hinten  so  in  die  Vagina  ein,  class  die  Fingerspitzen  zwi- 
schen  Arm  und  der  seitliclien  vorderen  Beckenwand  bis  zum  Ellen- 
bogen  vordringen;  dieser  wird  claim  durch  den  Druck  der  Finger- 
spitzen nacli  der  Vulva  cl.  h.  nacb  vorn  und  unten  zu  bewegt. 
Der  Ellenbogen  ersckeint,  dann  im  vorderen  Tlieil  der  Vulva  vor 
dem  Kindskorper.  Dieser  Handgriff,  den  Michaelis1)  lehrt,  ist 
wohl  die  schwierigste  Manipulation  bei  der  Extractionsoperation. 

Bedeutencle  Schwierigkeiten  konnen  ferner  entstehen,  wenn  ein 
Arm  sich  in  den  Nacken  geschlagen  hat.  Man  versucht  dann  den 
Rumpf  des  Kindes,  wahrend  man  ihn  etwas  in  die  Hoke  schiebt, 
so  urn  seine  Langsaxe  zu  dreken,  dass  die  Sckulter,  die  zu  dem 
ungiinstig  liegenden  Arm  geliort,  mekr  nack  der  Seite  kin  koniint, 
und  versuclit,  wenn  dies  nicht  gelingt,  durch  sehr  kraftigen  Druck 
den  Arm  aus  seiner  eingeklemmten  Lage  zu  befreien.  Es  kommen 
jedocli  Falle  vor  (besonders  leickt,  wenn  man  erst  zur  Losung  der 
Arme  geschritten  ist,  nackdem  sckon  kraftige  Tractionen  den  grossten 
Tkeil  des  Rumpfes  entwickelt  und  den  Kopt  test  in  den  Becken- 
eingang  kineingezogen  liaben),  in  denen  die  Lcisuug  des  zwischen 
Kopf  unci  Sympliyse  eingeklemmten  Amies  aid  unschadlicke  V eise 
factisch  unmoglick  wird.  Alsclann  versucke  man  den  Kopt  auch  mit 


i)  S.  Michaelis,  Abhandlung'en  etc.  Kiel  1833.  S.  230. 
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jing'tt nstig  liegendem  Arm  durcb  das  Becken  hindui'ckzuziehen.  Ge- 
lingt  aucli  dies  nicht  und  ist  also  weder  die  unschadliche  Liisung 
desArmes  nock  die  Extraction  mit  feklerkaft  liegendem  Arm  niog- 
licli,  so  erfordert  es  in  diesem  seltensten  Fall  die  Pflicht  des  Ge- 
burtskelfers,  um  das  Leben  des  Kindes  zu  retten,  den  Arm  an  I die 
Gefabr  einer  Fractur  des  Humerus  bin  aus  seiner  eingeklemmten 
Lage  zu  befreien. 

Die  Extraction  des  nacbfolgenden  Kopfes  kann  gleicbfalls  Sckwie- 
rigkeiten  darbieten,  und  zwar  besonders  wenn  das  Kinn  mebr  oder 
weniger  nacb  vorn  gericbtet  ist.  Haufig  gelingt  es  aucb  in  diesen 
Fallen,  mit  einem  oder  zwei  Fingern  in  den  Mund  zu  kommen,  wo- 
rauf  sick  das  Gesicbt  leicbt  nacb  der  Seite  des  Beckens  dreben 
lasst.  Wenn  es  niclit  gelingt,  so  kann  man  yersuchen,  durcb  Druck 
mit  den  vier  eingefiihrten  Fingern  auf  das  Hinterbaupt  von  binten 
ber  den  Kopf  so  zu  dreben,  dass  er  sick  quer  stellt.  Sollte  aucb 
dies  vergeblicb  und  es  daber  unmoglicli  sein,  das  Kinn  so  zu  stellen, 
dass  der  Mund  zuganglicb  wird,  was  der  getibte  Geburtsbelfer  bald 
erkennt,  so  bleibt  nur  iibrig  den  Kopf  mit  nacb  vorn  gericbtetem 
Kinn  zu  entwickeln.  Hierzu  fassen  2 Finger  gabelformig  von  binten 
her  ilber  den  Nacken  und  man  hebt  ahnlich,  wie  beim  Prager 
Handgriff  (s.  u.)  den  Rumpf  mit  einem  gewissen  Schwung  an  den 
Fiissen  gegen  den  Unterleib  der  Gebarenden.  Dies  Yerfahren  ist 
von  Leroux  und  E.  Martin  empfohlen;  gute  Wehen,  Mitpressen 
der  Kreissenden  und  wenn  beides  feblt,  Druck  von  oben  ist  for- 
derlich. 

Scblagt  aucb  dieser  Handgriff  febl,  so  bat  man  bier  die  Zange 
in  der  Weise  versucht,  dass  zuerst  das  Hinterbaupt  iiber  dem  Damm 
austritt  und  dann  allmahlich  der  Scbeitel  nacbfolgt,  wabrend  das 
Gesicbt  zuletzt  geboren  wird.  Wir  sind  aber  der  festen  Ueberzeu- 
gung,  dass  geniigende  Uebung  in  der  manuellen  Extraction,  insbe- 
sondere  die  Unterstiltzung  derselben  durcb  den  ausseren  Druck,  die 
Zange  selbst  bier  ganz  entbebrlicb  macbt. 

Niichst  diesen  Abanderungen  des  operativen  Verfahrens  wegen  be- 
stiinmter  Schwierigkeiten  ist  es  nunmehr  unsre  Aufgabe,  aucb  auf  die 
ab  w eichenden  Verfa  hr  en  deralteren  und  neueren  Literatur 
kurz  einzugehen. 

Wahrend  die  meisten  der  grossen  Geburtsbelfer  aus  der  klassischen 
Zeit  der  franzosischen  Geburtshiilfe  die  Extraction  nur  an  beiden  Fiissen 
vornahmen,  war  die  Mme.  de  la  Marche  (1677),  Maitresse  sage-femme  am 
Hotel  Dieu  in  Paris,  die  erste,  die  zur  Extraction  an  einem  Fuss  rieth. 
Zu  derselben  Erfahrung  lcam  Paul  Portal  (1685)  in  der  spiiteren  Zeit  seiner 
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Praxis,  with  rend  cle  la  Motte  (1721),  obgleich  cr  selbst  sag't,  dass  cr  oft 
uiul  mit  Leichtigkeit  an  einem  Fuss  extrahirt  babe,  doch  dringend  zur 
Extraction  an  beiclen  Fiissen  rath  und  sogar,  wie  schon  A.  Pare,  empfiehlt, 
wenn  nur  ein  Fuss  vorliegt,  diesen  zuriickzuschieben  und  mit  dem  an- 
deren  Fuss  vereinigt,  wieder  herunterzuholen  empfiehlt.  Den  Grundsatzen 
P.  Portal’s  folgte  sein  Schuler,  der  Schwede  Johann  van  Hoorn  (1715) 
und  der  vortreffliche  N.  Puzos  (f  1753),  sowie  Deleurye  (1770);  Portal, 
Puzos  und  Deleurye  sind  es  aber,  die,  wenn  auch  ihr  Name  den  Ruf 
eines  Levret  und  Baudelocque  nicht  erreicht  hat,  in  ihren  geburtshiilf- 
lichen  Grundsatzen  in  mancher  Beziehung  ihrer  Zeit  vorausgeeilt  waren. 
Am  klarsten  setzt  Puzos  die  Vorziig'e  der  Extraction  an  einem  Fuss  aus- 
einander,  indem  er  besonders  die  Yortheile  fair  den  nachfolgenden  Kopf 
hervorhebt. 

Aeltere  Geburtshelfer  haben  ferner  die  Ldsung  der  Arme  wider- 
rathen,  damit  nicht  der  Muttermund  den  Hals  des  Kindes  strangulire. 
Ambroise  Pare  und  sein  Schuler  Guillemeau  begniigten  sich  damit,  einen 
Arm  liegen  zu  lassen,  wfihrend  Deventer  (1701)  ausdriicklich  darauf  be- 
steht,  beide  Arme  am  Kopf  heraufgestreckt  zu  lassen,  „denn  wenn  die 
Arme  herunter  an  den  Leib  gezogen  sind,  so  kann  sich  der  Muttermund 
wie  ein  Strick  um  den  Hals  des  Kindes  zusammenziehen,  und  erstickt 
also  offtmals  das  Kind,  oder  es  wird,  wenn  es  schon  todt,  oder  hart  ist, 
der  Kopff  leicht  abgerissen,  und  muss  hernachmahls  mit  eisernen  Haken 
aus  der  Mutter  herausgezogen  werden.“  Die  Losung  der  Arme  wird  aber 
schon  von  Roesslin  in  folgender  Stelle  empfohlen : Bei  Fusslagen  mit  hin- 
aufgeschlagerien  Armen  soli  die  Hebamme  die  Wendung  auf  den  Kopf 
versuchen,  „wo  aber  das  auch  nit  moglich  wer  / so  sol  sie  das  kind  ent- 
pfahe  by  den  fiiessen  / vnd  die  arm  vff  hend  vnder  sich  wysen  nebe  den 
seiten  hinab  / vnd  also  von  stat  helffen," 

Die  grossten  Verschiedenheiten  herrschten  bei  der  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes,  so  dass  Winckel1)  sogar  21  versehiedene  Verfahren 
aus  clerLiteratur  zusammengestellt  hat;  natiirlich  ist  es  schwierig  zu  be- 
stimmeu,  wie  weit  man  es  dabei  in  alterer  Zeit  schon  mit  wirklich  ausge- 
bildeten  Methoden  zu  thun  hat.  Jeclenfalls  ist  die  strenge  Trennung- 
in  ganz  pracise  Manipulationen  ein  Verdi enst  erst  der  neueren  Zeit. 
A.  Pare  (1550)  giebt  z.  B.  noch  keinen  besonderen  Hand  griff  dazu  an, 
sondern  sagt  nur:  ,,le  Chirurgien  peu-a-peu,  sans  violence  tirera  l’enfant 
jusque  k ce  qu’il  soit  dehors,  et  pendant  ce,  vaut  coinprimer  le  ventre 
de  la  mere,  comme  auos  dit  cy-dessus,  et  qu’elle  tienne  son  haleine  par 
intervalle,  en  fermant  le  nez  et  la  bouche,  et  qu’elle  s’espreigne  tant  que 
possible  luy  sera,  et  face  autres  choses  qu’auons  predict."  Mauriceau 
(1668)  ist  der  erste,  der  eine  g'enaue  Anweisung  zur  Extraction  des  Kopfes 
giebt,  die  im  wesentlichen  mit  der  oben  beschriebenen  Feit’schen  Methode 
iibereinstimmt.  In  schwierigen  Fallen  empfiehlt  er  folgendes  Verfahren: 
„durant  c^ue  quelqu’autre  personne  tirera  mediocrement  le  corps  de  l’en- 
fant,  le  tenant  par  les  deux  pieds,  on  au  dessus  des  genoux,  le  Chirurgien 
dcgagcra  peu-a-peu  la  tete  d’entre  les  os  du  passage,  ce  qu’il  fera  en 


J)  Verb,  der  Deutschen  Gesellscliaft  f.  Gyn.  II.  Congress  1888.  p.  19. 
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glissant  doucement  un  ou  deux  doig'ts  de  sa  main  gauche  dans  la  bouche 
de  l’enfant,  pour  en  degager  premieremcnt  le  menton,  et  de  sa  main 
droite  il  embrassera  le  dcrrifere  du  col  de  l’enfant,  au  dessus  de  ses  epau- 
les,  pour  le  tirer  ensuite  etc.“  Paul  Portal  (1685),  Pierre  Dionis  (1718) 
und  de  la  Motte  (1721)  folgten  ihm  darin.  Johann  van  Hoorn  (1715)  sagt: 
,Sie  bringt  zweene  Finger  bey  dem  Masdarm  in  die  Geburt  . . . . , fiihrt 
die  Finger  liber  den  Mund  bin,  dergestalt,  dass  zwischen  den  Finger- 
Spitzen,  so  auf  den  obern  Kiefer  ruhet,  die  Nase  zwischen  ein  liege.  Und 
zween  Finger  von  der  andern  Hand,  oder  den  Daumen  mit  dem  Zeige- 
finger  sticlit  sie  bei  dem  Nacken,  wie  zweene  Haken  liber  denen  Achseln 
an  beyden  Seiten  urn  den  Hals.“  Wie  sich  aber  aus  der  10.  Anmerkung 
ergiebt,  extrahirt  er  in  schwierigen  Fallen  auch  am  Unterkiefer.  Puzos 
(f  1753)  empfiehlt  den  Prager  Handgriff:  „placer  une,  main  sur  le  col,  les 
doigts  <ja  et  la  et  tirer  conjointenent  avec  l’autre  main  qui  tient  les  jam- 
bes.“  Kommt  der  Kopf  auf  die.se  Weise  nicht,  so  lasst  er  gleichfalls  einen 
Assistenten  am  Rumpf  ziehen  und  zieht  selbst  am  Unterkiefer.  Puzos 
ist  der  letzte  der  bedeutenderen  Autoren,  der  auch  in  schwierigen  Fallen 
zur  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  lediglich  manuelle  Handgriffe 
benutzt.  Die  letzteren  wurden  durch  die  Zange,  die  bald  nach  ihrem 
Auftreten  in  ihren  zuverlassigen  Wirkungen  uberschatzt  wurde,  ver- 
drangt. 

Schon  Mesnard  hatte  im  Jahre  1743  sein  allerdings  vollstandig  un- 
brauchbares  und  scbwerlich  unsehadliches  Instrument  zur  unschadlichen 
Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  empfohlen,  und  Levret  hielt  sein 
treffliches  Instrument  ebenfalls  dazu  geeignet.,  wenn  er  es  auch  praktisch 
nicht  dazu  angewandt,  sondern  in  schwierigen  Fallen  seinen  tire  tete  a 
trois  branches  vorgezogen  hat.  Zu  diesem  Zweck  in  die  geburtshiilfliche 
Praxis  eingefiihrt  wurde  die  Zange  durch  Smellie,  und  von  ihm  an  be- 
ginnt  die  Alleinherrschaft  der  Zange  beim  nachfolgenden  Kopf.  die  bis 
auf  die  neueste  Zeit  herabreicht.  Smellie  selbst  empfiehlt  allerdings  noch 
vorzugsweise  den  S.  352  geschifderten  Handgriff  („If  one  finger  ot  his 
right  hand  be  fixed  in  the  child’s  mouth,  let  the  body  rest  on  that  arm  ; 
let  him  place  the  left  hand  above  the  shoulders,  and  put  a finger  on  each 
side  of  the  neck  etc.111),  doch  war  seine Empfehlung  der  Zange2)  Schuld, 
dass  die  manuellen  Handgriffe  von  da  an  vernachlassigt  wurden.  Denn 
wenn  auch  alle  spiiteren  Autoren  manuelle  Handgriffe  zur  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  angeben,  so  sind  diese  doch  z.  Th.,  wie  z.  B.  der 
unter  dem  Namen  „ Smellie’ schev“  in  Deutschland  allgemein  empfohlene 
(zwei  Finger  der  einen  Hand  werden  auf  den  Oberkiefer  zu  den  Seiten 
der  Nase  und  zwei  Finger  der  andern  Hand  auf  das  Hinterhaupt  gesetzt, 
und  dann  hebelnde  Bewegung  gemacht),  so,  dass  man  keinen  starkeren 
Zug  damit  ausiiben  kann,  und  ausserdem  wird  vor  einem  kraftigen 
Ziehen  am  gebornen  Rumpf  noch  stets  ausdriicklick  gewarnt  und  ge- 
rathen,  wenn  der  Kopf  irgendwie  Schwierig'keiten  macht,  sofort  zur 


!)  Treatise  etc.  3.  Ed.  Yol.  I.  London  1756.  p.  312.  — 2)  E.  1.  p.  365 
und  A Set  of  anat.  Tables.  T.  XXXV. 
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Zange  zu  greifen,  wenn  man  noch  Chancen  fur  das  kindliche  Leben 
haben  wolle. 

EineFolge  der  hierdurch  natlirlich  entstandenen  schlechten  Prognose 
des  Kindes  war  es,  dass  die  Beckenendlagen  und  natlirlich  ancli  die 
Wendung  auf  die  Fiisse  nach  der  Einfiihrung  der  Zange  in  die  Praxis 
fur  weit  ungiinstiger  gehalten  wurden  als  friiher.  Die  iilteren  franzosi- 
schen  Geburtshelfer  fiirchteten  weder  die  Fusslagen  noch  die  Wendung 
auf  die  Fiisse  und  extrahirten  dabei  rnit  vielein  Erfolg.  Ja,  Puzos,  der 
niemals  die  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  legte,  sagt  ausdriicklich 
bei  der  Empfehlung  seines  Handgriffs  fiir  die  schwierigen  Falle : „U  est 
rare,  que  de  cette  faQon  l’on  n’amene  les  enfans  vivans."  Wahrend  aber 
diese  Autoren  auch  in  schwierigen  Fallen  von  raumlichem  Missverhaltniss 
lebende  Kinder  erhielten,  war  es  beim  engen  Becken,  wenn  man  die  Zange 
anlegte,  fast  unmoglich,  ein  Kind  anders  als  todt  zu  extrabiren.  So  ist 
Michaelis,  deni  wir  unsere  ganze  neuere  Wissenschaft  vom  engen  Becken 
verdanken  und  dem  man  manuelle  Geschicklichkeit  sicher  nicht  absprechen 
kann  (er  perforirte  noch  bei  la/4/=43/4  cm  Conj.),  ein  Feind  der  Wendung 
bei  engem  Becken,  und  hat  schlechte  Resultate  dabei,  weil  er  an  den 
nachfolgenden  Kopf  stets  die  Zange  anlegt.  „Das  Kind  kommt  bei  den 

Beckenendlagen  im  engen  Becken  immer  in  grosse  Gefahr, in  der 

Privatpraxis  kamen  alle  Kinder  todt  zur  Welt  . . . , und  von  den  auf  die 
Fiisse  gewendeten  Kindern  wurde  irn  Hospital  keines,  in  der  Privatpraxis 
nur  das  sechste  gerettet11,  und  obgleich  Michaelis  bei  Wehenschwache  und 
engem  Becken  zur  Wendung  und  Extraction  rath,  fiigt  er  doch  hinzu: 
„Doch  wurde  die  Hoffnung',  auf  diese  Weise  das  Kind  zu  retten,  bisher 
noch  immer  getauscht.“  Die  vielerfahrene  Frau  Lcidiapelle  hingegen,  die 
den  nachfolgenden  Kopf  manuell  extrahirte,  hatte  bei  der  Wendung  bei 
engem  Becken  so  giinstige  Resultate  aufzuweisen,  dass  dieselben  ganz 
allgemein  angezweifelt  wurden. 

Erst  der  Prager  Schule  gelang  es,  das  Anseben  der  Zange  beim 
nachfolgenden  Kopf,  wenn  auch  nicht  zu  vernicbten,  so  doch  wesentlich 
zu  erschiittern.  Kiwisch  beschrieb  zuerst  in  seinen  Beitragen  zur  Ge- 
burtskunde1)  den  sogenannten  Prager  Handgriff,  der  einfach  darin  be- 
steht,  dass  bei  hochstehendem  Kopf  der  Rumpf  stark  gesenkt  und  ver- 
mittelst  der  hakenformig  auf  denNacken  gelegten  Finger  nach  unten  ge- 
driickt  wird.  Ist  durch  diesen  Zug-  der  Kopf  in  die  Beckenhohle  lierab- 
getreten,  so  wird  er  aus  der  Scheide  durch  starkes  Heben  des  Rumpfes 
entwickelt.  Nur  wo  die  Anwendung-  einer  ungebithrlichen  Gewaltfcnothig 
ware,  soli  zur  Zang-e  gegriffen  werden.  Man  sieht,  diese  Methode  der 
manuellen  Extraction  steht  weit  hinter  den  friiher  empfohlenen  zuriick ; 
dass  sie  dennoch  im  Vergleich  zur  Extraction  mit  der  Zange  vortreffliche 
Resultate  gab,  ist  nicht  zu  leugnen.  So  konnte  Scanzoni  alle  Einwiirfe 
gegen  den  Handgriff  mit  der  einfachen  Thatsache  abweisen,  dass  von  152 
nach  dieser  Methode  entwickelten  Kinder  117  lebend  extrahirt  wurden. 
Dass  der  Handgriff  aber  an  und  fiir  sich  kein  vortrefflicher  ist,  folgt 
schon  daraus,  dass  die  ganze  Kraft  des  Zuges  an  der  Wirbelsiiule  aus- 


i)  I.  Abth.  Wiirzburg  1816.  S.  69. 
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o-eiibt  wird,  and  dass  in  Folge  dessen  das  Kinn  sich  von  der  Brnst  ent- 
fernt,  der  Kopf  also  nicht  in  seiner  natiirlichen  Haltung  durcli  das  Becken 
o’elit  Ausserdem  aber  liegt  anch  einc  Beihe  von  Beobaclitungen  vor,  in 
denen  dem  Kind  durch  den  Prager  Handgriff  erhebliche  Verletzungen  zu- 
gefii°'t  warden1).  Dieselben  sind  einestheils  da  dare  h bedingt,  dass  der 
Zue  "einseitig  an  der  Wirbelsttule  ausgeiibt  wird,  obgleich  dieselbe  auch 
einem  sehr  starken  Zug,  wenn  er  ohne  Drehung  stattflndet,  nicht  leicht 
nacbgiebt2) ; besonders  leicht  entstehen  sie  aber  daun,  wenn  der  Zug  am 
Rumpfe  so  ausgeiibt  wird,  dass  der  Biicken  sich  nicht  in  seinei  natiii- 
lichen  Lage  zum  Ivopfe  befindet,  sondern  der  kindliclie  Hals  eine  Drehung 
erlitten  hat. 

Unter  diesen  Umstanden  war  es  ein  grosses  Verdi enst  von  G.  Veit d), 
den  geschilderten  Handgriff  wieder  zu  allgemeiner  Anwendung  gebracht 
zu  haben,  und  dies  wird  von  alien  Seiten  anerkannt.  Der  Handgriff,  in 
der  Ueberzeugung,  dass  man  mit  ihm  zum  Ziele  gelangt,  ausgeiibt,  wird 
nur  in  Fallen  von  absoluter  Beckenenge  nicht  zum  Ziele  fiihren,  und  die 
Anwendung  der  Zange  am  naehfolgenden  Kopf  stets  iiberfliissig  erscheinen 
lassen.  Ueber  die  Nomenclatur  des  Handgriffes  kann  man  verschiedener 
Meinung  sein.  G . Veit  bezeichnete  ihn  nach  Levret\  Schroedei  *):  biachte 
ihn  a Is  Smellie-Veit1  schen  Handgriff  zu  allgemeinster  rAnerkennung,  indem 
er  die  Einwiinde  gegen  ihn  widerlegte.  Winter  hat  dann  die  wiederholte 
Empfehlung  der  Zange  am  naehfolgenden  Kopf  und  die  erneuten  Angriffe 
g’eg'en  diemanuellen  Handgriffe  durch  ein  grosseres  Material,  wieuns  scheint, 
definitiv  zuriickgewiesen.  Die  Nomenclatur  des  Handg’riftes  untei  liegt  ge- 
wisser  Schwierig’keit,  Mauriceau  wendete  ihn  wolil  zuerst  an,  Smellie  zei- 
legte  die  Bedeutung  desselben  in  wissenschaftlicher  Weise  in  die  Richtig- 
stellung  des  Kopfes  durch  Herunterziehen  des  Kinnes  und  in  die  combi- 
nirte  Extraction,  auch  gab  er  Abweichungen  im  Verfahren  fur  complicirtere 
Falle  an.  Levret  wandte  die  obengeschilderte  Methode,  Zug  mit  1 oder 
2 Finger  im  Mund  oder  am  Nacken,  g’leichlalls  an.  Braun  empfahl  1857 
den  Handgriff  zuerst  wieder,  doch  erst  die  Mittheilung  von  G.  Veit  be- 
griindete  ihn  definitiv5).  Wir  werden  ihn  ausschliesslich  nach  G.  Veit  be- 
nennen,  indem  wir  uns  Schroeder’s  Ausfiihrung  anschliessen.  Die  allgemeine 
Verbreitung  verdankt  der  Handg’riff  sicherlich  dem  Vortrag-  von  G.  Veit. 

' Niemand  kann  leugnen,  dass,  seit  Veit  semen  Vortrag  liber  die  Extraction 
des  naehfolgenden  Kopfes  gehalten  hat,  sich  ein  radikaler  Umschwung  in 
den  Ansichten  dariiber  vollzogen  hat,  so  dass,  wahrend  man  friiher  in 
alien  einigermaassen  schwierigen  Fallen  sofort  zur  Zange  zu  greifen  ge- 
wohnt  war,  jetzt  nur  noch  dariiber  gestritten  wird,  ob  die  Zange  voll- 
stiindig-  unbrauchbar  fiir  den  naehfolgenden  Kopf  ist  oder  ob  sie  in  ein- 


i)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  208;  E.  Martin  u.  Gusseroic,  M.  f.  G. 
B.  26.  S.  433  u.  435;  Scharlau,  e.  1.  B.  XXVIII.  p.  326  u.  B.  XXXI.  p;  338, 

und  Rubensohn,  D.  i.  Berlin  1867.  — 2)  S.  die  Versuche  von  Carl  Roki- 

tansky jr.,  Wiener  med.  Presse  1874.  — 3 4)  Vers.  Baltischer  Aerzte  in 
Greifswakl  1863,  s.  Greifsw.  med.  Beitr.  II.  1864.  Bericht  u.  s.  w.  S.  21. — 

4)  Schroeder,  Schw.  Geb.  u.  Woch.  S.  118.  — 5)  S.  Winter,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

B.  12.  S.  345  u.  B.  14.  S.  644  und  Litzrnann,  Arch.  f.  Gyn.  B.  28.  S.  1 u. 
B.  31.  S.  102;  Herzfeld,  Wien-Leipzig  1890. 
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' zp|bien  I*  ausnahmsweise  mit  Nutzen  angewandt  warden  kann.  Fiihrt 
der  Iiandgriff  nicht  zurn  Ziel,  so  ist  nacli  unserer  Meinung  das  rUumliche 
MissverhiLltniss  so  gross,  dass  der  unverkleinerte  Kopf  nicht  durcli  das 
Becken  gehen  kann,  daher  die  Perforation  angezeigt. 

Dass  wir  den  Zug,  der  in  leichten  Fallen  vollkommen  ausreieht,  in 
schwierigeren  Verhaltnissen  durch  den  Druek  von  oben  unterstiitzen, 
ist  oben  ausgeliihrt.  Dieser  letztere  ist,  nachdem  er  von  Celsus  schon  er- 
wahnt,  von  Pugh  und  Pare  angewendet  war,  von  Wigand1)  und  E.  Martin-) 
besonders  empfohlen  worden:  in  der  Ueberzeugung  von  seiner  Wirk- 
samkeit  sollte  man  die  Hand  in  der  Seheide  nur  zur  riehtigen  Einstellung 
cles  Kopfes  benutzen.  A.  Martin 3)  und  Winded i),  welche  diese  Methode 
neuerdings  wieder  zur  allgemeinen  Anwendung  empfehlen,  rathen  nun- 
mehr  die  Ausfuhrung  in  folgender  Weise : man  soli  mit  einem  Finger 
der  in  den  Genitalkanal  eingeiuhrten  Hand  in  den  Mund  bis  an  die 
Zungenwurzel  gehen ; hierdurch  soil  der  Unterkiefer  in  die  Mitte 
lierab  nach  dem  Halse  des  Kindes  zu  gezogen  werden  und  danu  erst 
soil  der  Rumpf  auf  den  Vorderarm  gelegt  und  gleichzeitig  ein  Druck 
auf  den  Schftdel  von  aussen  in  der  Richtung  nach  der  Stirn  zu  ausgeiibt 
werden. 

Was  die  Prognose  der  Extraction  an  den  Ftissen  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  fur  die  Mutter  durebaus  giinstig.  Die  sammtlichen 
einzelnen  Akte  der  Operation  bringen  der  Mutter  an  sich  keiue  Ge- 
iabr;  nur  sind  bei  raumliehem  Miss  verbal  tniss  die  lniitterlieben  Weicb- 
tbeile  allerdings  von  Seiten  des  durcbgehenden  Kopfes  einem  Druck 
ausgesetzt.  Dieser  Druck  ist  aber  stets  ein  eimnaliger,  scbnell 
vorubergebender  und  bat  erfahrungsgemass  keine  tiblen  Folgen,  so 
dass  die  Prognose  der  Extraction  fur  die  Mutter  im  allgemeinen 
gunstiger  ist,  als  die  Geburt  mit  vorausgebendem  Scbiidel.  Zu  er- 
wabnen  ist,  dass  wenn  der  nachfolgende  Kopf  stecken  bleibt  und 
den  Genitalkanal  verscbliesst,  durcb  Losung  der  Placenta  bei  scblaffem 
Uterus  eine  bedeutende  inuere  Blutupg  auftreten  kann* 5).  Aucb  im 
Hinblick  auf  diese  Moglicbkeit  ist  der  aussere  Druck  auf  den  naeb- 
folgenden  Kopf  zu  empfehlen.  Ferner  lasst  sicb  niebt  leugnen,  dass 
der  Datum  bei  Erstgebarenden  reebt  gefabrdet  wird,  ja  es  kann 
ein  totaler  Dammriss  bier  fast  unvermeidlicb  sein,:)-  Zur  Er- 
haltuug  des  Dammes  kann  man  versuchen,  den  Kopf,  naebdem  der 
Mund  und  NasenbfFnung  in  der  Vulva  siebtbar  geworden  und  vont 
Scbleim  gereinigt  sind,  in  der  Seheide  zurflek  zu  lialten  und  jeden- 


b Beitrage.  Heft  II.  Hamburg  1800.  S.  118.  — 2)  M.  f.  G.  B.  XXVI. 

S.  434.  — 3)  A.  Martin,  Berliner  klin.  Woch.  1886.  p.  660.  — •>)  Winded. 
Verhandlung  der  deutschen  Gesellschaft  fiir  Gyn.  II.  Congress,  p.  23; 
Eisenhart,  Arch.  f.  Gyn.  B.  36.  S.  201.  — 5)  S.  Dyce  Brown,  Medic.  Times 
1868.  Vol.  II.  p.  638.  — °)  S.  Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34. 
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falls  laugsam  austreten  zu  lassen.  Das  Kind  kann  ja  nun  olme 
Nacktheil  atkmen,  wenn  aucli  eingetretene  Aspliyxie  nocli  niclit  bo- 
hanclelt  werden  kann. 

Fur  das  Kind  ist  die  Prognose  niclit  ganz  so  glinstig,  dock 
aber  weit  gilnstiger,  als  die  Prognose  der  vollstandig  der  Natur 
txberlassenen  Fnsslagen.  Sie  ist  desto  gttnstiger,  je  spater  die  Ex- 
traction nothwendig  wird ; aber  selbst  in  den  Fallen,  in  denen  man 
an  den  nocli  im  Uterus  liegenden  Fiissen  extrabiren  muss,  wird, 
wenn  kein  raumliches  Missverhaltniss  vorkanden  und  der  Muttermund 
vollkommen  erweitert  ist,  die  Extraction  immer  so  sclmell  gelingen, 
dass  das  Kind  nocli  keine  oder  dock  erst  sehr  wenige  vorzeitige 
Atkembewegungen  gemackt  bat.  Da  durch  die  letzteren  fremde 
Korper  in  die  Luftwege  aspirirt  werden,  die  in  den  Tagen  nack  der 
Geburt  zu  lobularen  Pneumonien  Veranlassung  geben  konnen,  so  ist 
die  baldige  Entfernung  derselben,  wenn  die  Kinder  niclit  ganz  frei 
atkmen  und  dadurck  selbst  ilire  Luftwege  entleeren,  aucli  aus  diesem 
Gruncle  von  grosser  Wicktigkeit.  Bedenklicker  wird  die  Prognose 
fur  das  Kind,  wenn  ein  raumlickes  Missverkaltniss  da  ist,  welckes 
die  Extraction  des  Sekadels  ersckwert.  Dock  gelingt  es  selbst  bei 
kockgradig  verengtem  Becken,  oft  nock  lebende  Kinder  zu  extrabiren. 
(Das  Nakere  dariiber  s.  bei  der  Tkerapie  des  engen  Beckons.)  Im 
ganzen  ist  also  die  Prognose  nnter  den  Handen  eines  geiibten  Ge- 
burtskelfers  keineswegs'  eine  ungiinstige. 

Um  bei  langer  clauernder  Extraction  des  Kopfes  die  Gefahr  der 
Aspliyxie  zu  vermeiden.  empfiehlt  schon  Pugli1)  zwei  Finger  in  den  Mund 
zu  bringen  und  durch  die  Hohlliand  dem  Kinde  die  Luft  zugiinglich  zu 
machen,  aucli  wenn  der  Kopf  nocli  in  den  miitterlichen  Genitalien  steckt. 
Zu  demselben  Zweek  gab  er  ebenso,  wie  spater  Weidmann  u.  m.  A. 
eine  eigene  Rohre  an,  die  in  den  Mund  des  Ivindes  einzufuhren  ist. 
Dies  Verfahren  ist  an  sich  durchaus  rationed  und  kann  unter  Umstanden 
gewiss  mit  Vortheil  angewandt  werden,  wenn  aucli  ein  eigenes  Instrument 
dazu  nicht  noting  ist,  sondern  die  Hand  geniigt.  So  hatte  Schroeder  in 
einem  Fall,  in  dem  wegen  Nabelschnurvorfalls  die  Wendung  und  Extrac- 
tion zu  einer  Zeit  gemacht  wurde,  in  der  der  Muttermund  nocli  nicht  hin- 
langlich  erweitert  war  und  sich  der  im  Beckenausgang  stehende  Kopf 
des  engen  Muttermundes  wegen  nicht  sofort  entwickeln  liess,  die  einge- 
tretene Athmung  des  Kindes  auf  diese  Weise  so  lange  unterhalten,  bis 
unter  fortgesetzten  Tractioncu  der  Muttermund  sich  hinliinglich  erweitert 
hatte.  Das  Kind  lebte  und  blieb  am  Leben.  Wird  aber  der  Kopf  wie 
gewohnlich  durch  das  Prom,  aufgehalten,  so  ist  der  Zutritt  der  Luft  zum 
Munde  weit  schwieriger  zu  ermoglichen,  und  aucli  in  den  Fallen,  in 


!)  1.  c.  p.  49. 
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dencn  die  Asphyxia  bereits  hohero  Grade  erreicht  hat,  niitzt  das  Ver- 
fahren  nieht,  da  alsdann  die  Aspiration  der  eingeathmeten  Massen  and 
Keiznrittel  indicirt  sind. 

Extraction  am  Steiss. 

Liter atur : Winter,  Deutsche  med.  Woch.  1891.  No.  6. 

Die  Extraction  ist  bei  vorliegendem  Steiss  nur  dann 
indicirt,  wenn  Get'ahr  ftir  Mutter  und  Kind  vorhanden  ist. 
(Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  man  aus  dem  Abgang  von  Meconium, 
der  bei  Steisslagen  in  der  Regel  in  Folge  der  starken  Compression 
des  Unterleibes  eintritt,  nicht  anf  die  beginnende  Asphyxie  des 
Kindes  scldicssen  kann.) 

Die  Vorbedingungen  ftir  die  Operation  sind  dieselben,  wie 
bei  der  Anlegung  der  Zange. 

Drei  Methoden  stehen  sich  principiell  gegentiber:  erstens  die 
Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage;  zweitens  die  manuelle 
Extraction  in  Steisslage  und  drittens  die  Extraction  mit  Htilfe  von 
Schlingen. 

Zu  keiner  dieser  Methoden  darf  man  sich  ohne  die  obigen 
Indicationen  veranlasst  sehen.  Eine  principielle  Umwandlung  aller 
Steisslagen  in  unvollkommene  Fusslagen  nur,  weil  die  Extraction 
am  Steiss  spater  nothig  werden  konnte  und  hierdurch  vielleicht  er- 
leichtert  wiirde,  verwerfen  wir  vollstandig. 

Die  Umwandlung  der  Steisslage  in  eine  Fusslage  geliugt 
leicht,  so  lange  der  Steiss  noch  bcweglich  iiber  dem  Beckeneingange 
steht;  aber  auch,  wenn  er  test  vorliegt  und  zum  Theil  schon  ins  Becken 
eingetreten  ist,  darf  man  die  Hoffnung,  einen  Fuss  hcrabholen  zu 
konnen,  noch  nicht  aufgeben.  Zu  dem  Zwecke  lasst  man  die  Frau  sich 
auf  die  Seite  legen,  uach  der  die  Fiisse  des  Kindes  hin  gerichtet  sind, 
also  bei  erster  Steisslage  auf  die  reclite  Seite.  Dadurch  fallt  der 
Fundus  uteri  mit  dem  Kopf  nach  rechts  und  der  Steiss  bekommt 
Neigung,  nach  links  abzuweichen.  Jetzt  fiihrt  man  die  linke  Hand 
ein,  sucht  den  Steiss  nach  oben  und  etwas  nach  links  zu  drangeu, 
und  ergreift,  wenn  dies  gelingt,  den  nach  vorn  liegcnden  Fuss. 
Sehr  erleichtern  kann  man  sich  das  Hcrunterholen  des  Fusses  in 
schwierigen  Fallen  durch  die  Chloroformnarkose.  Freilich  dttrfte 
nicht  in  alien  Fallen  die  zur  Einleitung  derselben  nothige  Zeit  vor- 
handen sein.  Die  weiterc  Extraction  geschieht  dann  nach  den  ini 
vorigen  Kapitcl  angegebenen  Regcln. 

Zur  Extraction  am  Steiss  legt  man  die  Frau  auf  dasQucr- 
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bett  oder  in  eine  Scbraglage;  die  Seitenlage  ist  aus  denobenS.  349 
angeftibrten  Grunden  nieht  zweckmassig;  man  ftibrt  stets  nur  den 
Zeigefinger  der  einen  (gleichnamigen)  Hand  in  die  nacb  vorn  liegende 
Huftbeuge  so  ein,  dass  der  Finger  sicli  bier  festbaken  kann,  und 
ziebt,  wabrend  man  die  Handwurzel  dieser  Hand  mit  der  andern 
Hand  umfasst,  mit  beiden  Handen  kraftig  nacb  nnten.  Zwei  I ingei 
in  die  Hiiftbenge  einzufiibren,  ist  wegen  der  Fractnr  des  Scbenkels, 
der  fest  gegen  den  Leib  gedriickt  ist,  gefahrlich ; docb  kann  man 
zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  wechseln,  weil  ein  Finger  leicltt 
erlabmt.  Aber  nur  bei  ganz  tiefstebendem  Steiss  und  beim  Mangel 
irgend  erbeblicber  Widerstande,  gelingt  es  auf  diese  Weise,  den 
Steiss  ziemlicb  scbnell  tiefer  treten  zu  lassen.  Sonst  abet  spottet 
der  feststebende  Steiss  sebr  oft  aller  Anstrengungen ; es  gelingt  wold 
wabrend  der  Webe,  ibn  etwas  tiefer  zu  zieben,  ausser  der  Wehe 
aber  stebt  er  mauerfest.  Es  empfieblt  sicli  bier,  durcb  kraftigen 
Druck  auf  den  Fundus  uteri  die  Extraction  am  Steiss  zu  unter- 
stiitzen.  Die  Schwierigkeiten  sind  iiberwunden,  sobald  man  aueb 
mit  dem  Zeigefinger  der  zweiten  Hand  in  die  nacb  binten  liegende 
Huftbeuge  eingeben  kann. 

Immerbin  kann,  wenn  der  Steiss  in  der  engen  Vulva  der  Erst- 
gebarenden  zum  Durcbschneiden  kommt,  noeb  viel  Kraftaufwand 
erforderlicb  werden;  bier  siud  die  sog.  sageformigen  Bewegungen 
zweckmassig,  d.  h.  der  mit  dem  geraden  Durchmesser  in  der  Rima 
stebende  Steiss  wil'd  mit  beiden  Handen  gegen  die  Sympliyse  er- 
boben  und  gegen  den  Damrn  gesenkt. 

Die  An  wen  dung  der  S'cblinge  ist  zuerst  von  Hecker1)  em- 
pfoblen  worden,  der  dieselbe  obnelnstrumente  mit  dem  Finger  durcb  die 
vordere  Huftbeuge  fitbren  wollte.  Man  muss  aber  vermeiden,  die 
Scblinge,  welcbe  sicb  leicbt  durcb  die  Feucbtigkeit  in  eine  Schnur 
verwandelt,  bin  und  ber  zu  bewegen,  weil  sonst  die  Scbenkelbeuge 
excoriirt  wird.  Audi  Winter 2)  tritt  neuerdings  selir  warm  fur  die 
Extraction  mit  der  Scblinge  ein  und  empfieblt  zur  Hereinftilming 
derselben  ein  von  Bunge*)  angegebenes  Instrument  (s.  Fig.  97).  Er 


i)  Kl.  d.  Geb.  B.  II.  S.  61  und  Bericht  liber  1868.  Sept.-Abdr.  aus 
dem  Bavrischen  Intelligenzblatt  S.  4;  s.  auch  Gregory,  Bayr.  iirztl.  Int. 
1873.  No.  19.  — 2)  1.  c.  — 3)  C.  f.  Gyn.  1881.  No.  8 u.  1885.  No.  47;  ahn- 
liche  Instrumente  sind  von  Poppel  (M.  f.  Geb.  Bd.  32.  S.  190),  Weclcbecher- 
Sternefeld  (v.  Hecker,  Beobachtungen  u.  Untersuchungen.  Miinchen  1881. 
S.  37)  u.  Rosenberg  (G.  f.  Gyn.  1885.  No.  30)  angegeben;  Milnster  (D. 
med.  Woch.  1877.  No.  27)  empfahl  eine  etwas  complicirte  Art  der  Schling- 
I'iihrung  durch  beicle  Huftbeugen. 
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liiilt  dies  Verfahren  im  Allgemeiuen  aueli  dem  Herabholen  des  Fusses 
gegentiber  ffir  leiclit. 

Naeli  alien  drei  Methoden  folgt  nach  der  Entwickelung  des 
Steisses  die  Extraction  der  oberen  Eumpfhalfte  in  der  oben  (s.  S.  350) 
geschildevten  Weise. 

Welches  von  den  drei  Verfahren  man  amvcndet,  hangt  in  erster 
Lmie  von  der  Stellung  des  Steisses  und  der  Beschaffenheit  der 
Weiehtheile  ab.  Stelit  der  Steiss  iiber  dem  Beckeneingang,  oder 
ist  er  eben  in  den  Beckeneingang  eingetreten,  so  kann  die  Operation 
mir  ausgeftihrt  warden  miter  Umwandlung  in  eine 
unvollkommene  Fusslagc.  Stelit  der  Steiss  tief  im 
Beckeu,  so  wird  man  bei  Mehrgebarenden  mit  weiten 
Geburtswegen  ohne  Mtilie  die  Extraction  mit  dem 
h inger  vornehmen  konnen.  Schwierigkeiten  bereiten 
die  Falle  von  Tiefstand  des  Steisses  besonders  bei  Erst- 
gebarenden  und  rigiden  Weichtheilen.  Audi  bier  ge- 
lingt  es  bei  Weitem  haufiger,  als  man  im  Allgemeinen 
denkt,  den  Steiss  in  Narkose  fiber  das  Becken  in  die 
Iiohe  zu  schieben  und  den  Fuss  herabzustrecken, 
doch  kann  dies  technisch  natttrlich  mfibsam  sein.  Die 
Miiglichkeit  der  Extraction  mit  der  Schlinge  liangt  hier 
allein  davon  ab,  wie  leiclit  es  gelingt,  die  Schlinge 
herumzufiihren,  und  da  dies  mit  Hiilfe  des  Bunn  e’schen 
Sciiiingenfuiirer  instruments,  wie  Winter  betont,  selir  erleichtert  wird, 
von  Bunge.  so  stclien  wir  niclit  an,  in  diesen  Fallen  das  Verfahren 
zu  empfehlen. 

JIan  hat  ferner  versucht,  den  Zeigefinger  durch  einen  stumpfen 
Haken  zu  ersetzen.  Allerdings  kann  man  hiermit  eine  weit  grossere  Kraft 
ausiiben,  doch  ist  die  Anwendung  desselben  hdchst  gefahrlich.  Nur  bei 
dringender  Indication  zur  Extraction  und  Erfolglosigkeit  der  andern 
Methoden  muss  das  Kind  diese  Gefahr  bestehen.  Der  stumpfe  Haken 
wird  unter  Leituug  der  Finger  zwischen  vorderer  Beckemvand  und  Steiss 
so  eingefiihrt,  dass  sein  freies  Ende  nach  dem  Kind  hin  gerichtet  ist,  und 
wird  so  hoch  hinaufgeschoben,  dass  man  dies  Ende  xiber  den  Olierschenkel 
heruber  zwischen  die  beiden  Beinc  liineinfiihren  kann.  Alsdann  wird  er 
in  die  Leistenbeuge  hineingedriiekt,  und  man  kann  jetzt,  uachdem  man 
sieh  iiberzeugt,  dass  sein  freies  Ende  gut  liegt,  die  Extraction  beginnen. 

Die  Behandlung  der  Steisslagen,  „der  gedoppelten  Geburt“,  war 
friiher  s'ehr  fehlerhaft,  bis  Mauriceau,  der  bereits  die  oben  beschriebene 
Methode  der  Extraction  angab,  auch  hier  reformatorisch  auftrat.  lhm 
schloss  sich  die  Mehrzahl  der  folgenden  Geburtshelfer  an.  Die  Schlinge 
wurde  zuerst  von  Pen  empfohlen.  Die  Anlegung  der  Kopfzange  an  den 


Wen  dung  auf  den  Kopf. 


365 


Steiss  ist  zu  verwerfen1);  die  Steisazangen  sind  im  Princip  falsch  con- 
struirt  und  ganz  unbrauchbar. 

Die  Wenching. 

Unter  Wen  clung  verst  eh  t man  die  kiinstliche  Aenderung  der 
Lage  des  Kindes,  so  class  statt  des  vorliegenden  Kindestheils  ein 
anderer  und  zwar  entweder  Kopf  oder  Beckenende  zum  Yorliegen 
gebracht  wird. 

Der  Zweek  der  Wendung  ist  ein  doppelter.  Sie  client  entweder 
dazu,  eine  absolut  oder  fur  den  vorliegenden  Fall  ungunstige  Lage 
in  eine  giinstigere  zu  verwandeln,  um  fur  die  Geburt  bessere  Chancen 
herbeizufuliren,  oder  man  beabsichtigt  mittelst  der  Wendung  eine 
Lage,  in  der  man  das  Kind  niclit  extrahiren  kann,  in  eine  andere, 
welche  die  sofortige  Extraction  gestattet,  umzuwandeln.  Die  Aenderung 
der  Fruchtlage  client  also  in  beiden  Fallen  dazu,  die  Geburt  zu  er- 
leicbtern.  einmal  fiir  die  Natur,  das  andere  Mai  fur  die  Kunst.  Im 
ersten  Falle  bat  der  Operateur  im  Princip  mit  der  vollftihrten  Wen- 
dung seiner  Aufgabe  geniigt,  im  zweiten  Fall  schliesst  sicb  an  die 
Wendung  stets  die  Extraction  an. 

Die  Wendung  kann  vorgenommen  werden  anf  den  Kopf  oder 
auf  das  Beckenende. 


Wendung  auf  den  Kopf. 

Liter  atur : Justine  Sie  gem  und,  Die  Konigl.  Preuss.  und  Chur.- 
Brand.  Hof-Wehe-Mutter  etc.  Berlin  1752.  S.  37,  40,  43,  62  und  64.  — 
H.  Deventer,  Neues  Hebannnenlicht  etc.  Jena  1717.  S.  302,  307  sequ. 

— W.  Smellie,  A treatise  etc.  Yol.  I.  3.  ed.  London  1756.  p.  352  sequ. 

— Aitken,  Princ.  of  midw.  etc.  London  1786.  — Osiander,  Neue 
Denkw.  B.  I.  2.  Gottingen  1799.  S.  36;  Grundr.  d.  Entb.  2.  Th.  1802. 
S.  35  und  Handb.  d.  Entb.  2.  Aufl.  B.  II.  Tiib.  1830.  S.  321.  — Lab  be, 
De  la  version  clu  foetus.  Strassb.  1803.  — Eckard,  Parallele  des  acc. 
nat.  etc.  Strassb.  1804  u.  Flamant,  Journ.  compl.  des  sc.  m.  T.  30  Cah. 
17.  p.  3.  — Wig  and,  Hamburger  Mag.  1807.  I.  B.  1.  S.  52  und  drei 
Abhandl.  etc.  Hamburg  1812.  S.  35.  (s.  Wittlinger’s  Analecten.  I.  2.  S.  362). 

— d’Outrepont,  Progr.  von  der  Selbstwendung  u.  d.  Wend,  auf  d. 
Kopf.  Wurzb.  1817.  Abb.  u.  Beitrage.  Th.  I.  S.  69  und  in  dem  neuen 
Chiron.  B.  I.  H.  3.  S.  511. —Busch,  Geb.  Abh.  1826.  S.  27.  — Ritgen, 
Anzeigen  d.  mechan.  Hiilfen  etc.  S.  411;  Gem.  deutsche  Z.  f.  G.  B.  II. 
S.  213  u.  B.  IV.  S.  261.  — Mattei,  Gaz.  hop.  1856.  No.  55. — Velpeau, 
Traite  elem.  de  Part  des  acc.  T.  II.  Paris  1829.  p.  703.  — Nivert,  De 
la  version  cephalique  etc.  Paris  1862.  — v.  Franque,  Wurzb.  med.  Z. 
1865.  B.  VI.  — Hegar,  deutsche  Klinik.  1866.  N.  33.  - M o ri  z,  Die  Wen- 
dung auf  den  Kopf.  Leipzig  1874.  — P.  Muller,  Volkmann’s  Samml. 
klin.  Vortr.  1874.  No.  77.  — Pinard,  traite  clu  palper  abd.  etc.  Paris  1878. 


Von  Hcmke  (Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  558),  C.  Filrst  (Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  37.  S.  332)  u.  A.  ncuerdings  wieder  empfohlen. 
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H i s t o 1 i s c h e s : Dio  einlache  Beobaclitung,  dass  in  der sehr  grossen 
Mohrzahl  aller  Gebnrten  das  Kind  init  dem  Kopf  vorauskonnnt,  und  dass 
gcrade  diese  Geburtcn  die  giinstigsten  Kesultate  fur  Mutter  und  Kind 
geben,  muss  fast  nothwendig  auf  den  Gedanken  fiihren,  in  Fallen,  in  deuen 
andere  Theile  der  Frueht  sicli  prasentiren,  ldinstlich  den  Kopf  zurn  Vor- 
liegcn  zu  bringen.  Und  in  der  That  sehen  wir  bei  alien  Volkern  in  der 
Kindheit  der  Geburtsluilfe  die  Wen  dung  auf  den  Kopf  einc  grosse  Rolle 
spiel en.  So  wird  bei  den  Mexikanern  die  Frau  voin  siebenten  Monat  an 
Husserl  ich  geknetet,  uni  das  Kind  in  die  gehorige  Lag-e  zu  bringen,  und 
gelingt  dies  niclit,  so  wird  sie  bei  den  Beinen  gefasst  und  so  lange  ge- 
sehtittelt,  bis  das  Kind  die  Kopflage  angenommen  hat.  Weit  ausgedehnter 
ist  das  Verfahren  der  Wen  dung  durch  aussere  Handgriffe  bei  den  Japa- 
nern.  Ph.  1.  v.  Siebold  berichtet  dariiber1)  aus  einer  Unterredung'  mit 
seinetn  Schuler  Mimazunza , Arzt  zu  Nangasaki,  dass  der  grosse  japanische 
Geburtshelfer  Kaymca-Gen-Ets  in  seinem  Buch  Sun-lion  sieben  Handgriffe 
desKnetens,  Ampoekoe  genannt,  gelehrt  hat,  von  denen  der  sechste — 
Seitai  — durch  Streichen  mit  beiden  Handen  von  den  Hiiften  nach  dem 
Nabel  hin  zur  Yerbesserung  der  Fruchtlage  dient.  Audi  bei  den  euro- 
paischen  Volkern  spielte  die  Wendung  auf  den  Kopf  bis  gegen  das  Ende 
des  16.  Jahrhunderts  eine  g’anz  liervorragende  Iiolle.  In  der  pseudohip- 
pokratischen  Schrift  „de  morbis  mulierum"  wird  empfohlen,  bei  andern 
Lagen  als  Kopflagen  die  voidiegenden  Theile  zuriickzuschieben  und  durch 
Niessmittel  und  das  „Schiittelbett“  die  Geburt  zu  befordern.  Am  streng- 
sten  wird  die  Vorschrift,  alle  anderen  Lagen  in  Schadellagen  umzuwan- 
delu,  von  den  arabisclien  Aerzten  durchgefiihrt,  besonders  von  JRhazes, 
welcher  empfiehlt,  so  lange  Abschneidungen  von  Gliedern  vorzunehmen, 
bis  Eaum  genug  da  ist,  den  Kopf  hereinzubringen.  Audi  die  alten  deut- 
schen  Hebammenbiicher  von  Eoesslin  (1513)  und  Rueff  (1554)  empfehlen 
selbst  bei  Beckenendlagen  immer  noch  vorzugsweise  die  Wendung  auf 
den  Kopf.  Erst  seit  A.  Pare  (1550)  die  Wendung  auf  die  Fiisse  in  die 
Praxis  eingefuhrt  hatte,  verschwindet  die  Wendung  auf  den  Kopf  immer 
mehr.  Pare  selbst  erwfthnt  sie  gar  nicht,  wahrend  sein  Schuler  Guillemeau 
(1G09)  beide  Arten  der  Wendung  ziemlich  gleich  stellt  und  die  Louise 
Bourgeois  (1609)  sie  bei  Schulterlagen,  bei  denen  „es  geschehe  auff  welche 
Weise  es  wolle,  doch  das  Haupt  nicht  feme  ist“  empfiehlt,  und  bei  Vor- 
fall  beider  Hande  die  Wahl  unentschieden  lasst  „ welches  sich  am  ersteu 
thun  lasse  vnd  leichter  sey  / bei  dem  Haupt  / oder  bei  den  Fiissen  dem 
Kind  zu  helffen“.  Von  da  an  verschwindet  die  Wendung  auf  den  Kopf 
durch  den  Einfiuss  Maurice.au' s (1688)  und  cle  la  Motte’s  (1721),  die  beide 
sie  entschieden  zuriickweisen,  ziemlich  vollstandig  aus  der  franzosischen 
Geburtshiilfe.  Nur  Peu  (1694)  empfiehlt  sie  bei  Schulterlagen  und  Portal 
(1685)  und  Dionis  (1718)  kennen  sie  wenigstens. 

Justine  Siegemund  (1690)  war  die  erste,  welche  das  Verhaltniss  der 
Wendung  auf  den  Kopf  zu  der  auf  die  Fiisse  einigermaassen  richtig  er- 
kannte.  Trotz  ihrer  grossen  Vorliebe  fur  die  letztere,  empfiehlt  sie  doch 
bei  stehender  Blase,  wenn  der  Kopf  abgewichen  ist  oder  das  Kind  in 


x)  Siebold’s  Journ.  B.  VI.  S.  687. 
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Querlage  liegfc,  eutwcder  die  Blase  sen  sprengen  oder  mit  zwei  Fingern 
bci  der  Frau  liegen  zu  bleiben,  bis  sie  springt,  und  dann  den  Kopt  zu 
fassen  und  einzuleiten,  und  hebt  mohrere  Male  eindringlieh  hervor,  dass 
der  Hauptvortheil  der  zeitigen  Wendung  aul'  den  Kopf  darin  besteht, 
schwierige  Fiille  von  Querlage  zu  verhiiten.  Audi  Deventer  (1710)  eni- 
pflehlt  die  Wenduug  auf  den  Kopf  vor  oder  wenigstens  im  Momente  des 
Blasensprunges.  Sind  aber  grossere  Schwierigkeiten  da,  so  ist  die  Wen- 
dung  auf  die  Fiisse  vorzuziehen. 

In  England  hatte  Smellie  (1751)  sie  in  der  ersten  Zeit  seiner  Praxis 
olters  gemacht,  sie  aber  s pater  aufgegeben,  wahrend  Aitlcen  (1784)  rath, 
die  Wendung  auf  die  Fiisse  nie  eher  zu  machen,  als  bis  man  si  eh  tiber- 
zeugt  hat,  dass  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt. 

In  bleibende  Anregung-  gebracht  wurde  die  in  Rede  stehende  Ope- 
ration ziemlich  gleiehzeitig  durch  F.  B.  Osiander  (1799)  in  Gottingen  und 
durck  h laniard,  den  Vorganger  von  Stoltz  in  Strassburg,  der  sie  1803  m 
den  Dissertationen  seiner  Schiller  Labbe  und  Eclccird  in  weitgehender 
Weise  empfahl.  Ihre  eigentlichen  Vortheile  konnte  sie  aber  erst  entfalten, 
seitdem  Wigcind  (1807)  durch  aussere  Handgriffe  und  durch  geeignete 
Lagerung  sie  anzustellen  gelehrt  hatte.  Ein  neuer  wichtiger  Fortschritt 
trat  ein,  als  Br.  Hides  clarauf  aufmerksam  machte,  dass  man  die  inneren 
Handgriffe  keineswegs  auf  die  Fiille  zu  beschrauken  braucht,  in  denen 
die  Hand  in  die  Gebarmutterhohle  eindringen  kann,  sonclern  dass  man 
durch  combinirte  innere  und  aussere  Handgriffe  das  Kind  schon  zu  einer 
Zeit  umdrehen  kann,  in  der  der  Muttermund  erst  einen  oder  zwei  Finger 
zirliisst. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  kann  nur  zum  Zweck  derLage- 
yerbesserung  gemacht  werden,  mentals  aber,  um  die  Extraction  zu 
ermoglicken,  da  der  liber  dem  Beckeneingang  liegende  Kopf  zur 
sofortigen  Extraction  ungeeignet  ist.  Wir  haben  bier  also  gleich 
die  wiebtigste  Einschrankung  der  Wendung  auf  den  Kopf:  man 
darf  sie  nickt  machen,  wenn  irgeud  welcke  Umstande  die  sofortige 
Entbindung  erkeischen. 

Ausserdem  ist  nocb  eine  grosse  Menge  von  Contraindicationen 
aufgestellt,  von  denen,  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  lebt,  nur  eine 
einzige  durckgreifende  Berticksicbtigung  verdient.  Es  ist  dies  der 
Vorfall  der  Nabelscbnur.  Ist  derselbe  eingetreten  bei  nocb  wenig 
erweitertem  Muttermund,  so  lasst  man  die  Nabelschnur  und  das  Kind, 
da  der  abgewichene  Kopf  auf  die  Sclmur  niebt  drtickt,  am  besten 
ruhig  liegen;  ist  der  Muttermund  aber  liinliinglich  erweitert,  so  ist 
die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wendung  auf  die 
Fiisse  und  die  Extraction  der  Reposition  der  Nabelscbnur  mit  folgender 
Wendung  auf  den  Kopf  in  der  Regel  bei  weitem  vorzuziehen.  Auck 
bei  hoherem  Grade  von  Bcckenenge  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf 
nickt  ratksam,  da  wiederkoltcs  Abweicben  dcs  Kopfes  bei  engem 
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Eingang  zu  bcftirchten  stelit.  Dass  tier  Kopf  in  dcr  Nalie  des 
Muttermundes  liegt,  ist  angenekm,  aber  nicht  notliwendig;  die  nocli 
stebende  Blase  erleichtert  die  Operation,  oline  dass  der  Blasensprung 
sie  unmoglich  rnacht;  regelmassige  Wehenthatigkeit  aber  ist  keines- 
Avegs  notliwendig,  besonders  nicht  bei  wcnig  enveiterteni  Mutter- 
nmnde.  Ja  gerade  bei  Wcbenmangel  ist  die  Wen  dung  auf  den  Kopf 
leiclit  auszufilhren  and  die  Verzogerung  der  Geburt  verlauft,  nack- 
dem  die  Sckadellage  hergestcllt  ist,  am  unschadlichsten.  Am 
enei'gisclisten  znriiekzmveisen  ist  die  Forderung  der  vollstandigen 
Erweiterung  des  Muttennundes.  Gerade  bei  Avenig  erweitertem 
Muttermunde  ist,  Avie  Avir  sogleich  seben  Averden,  der  eigentliclie 
segensreiche  Wirkungskreis  dieser  Operation. 

Bei  der  Betrachtung  der  Indicationen  zur  Wendung  auf  den 
Kopf  muss  man  unterscheiden  je  nach  der  Vorbereitung  derWeich- 
theile  durcb  die  austreibenden  Krafte. 

Von  Mattel1),  Esterle 2),  C.  Braun  ■'),  Becker1),  Jlegar5 ) und 
Schrader G)  ist  empfoblen  worden,  die  Wendung  auf  den  Kopf  sckon 
wahrend  der  Schwangerschaft  yorzunehmen.  Gegen  diesen 
Yorscblag  ist  in  Fallen,  in  denen  man  in  der  Schwangerschaft  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hat,  um  so  weniger  etwas  einziuvenden, 
als  die  Lageveranderung  meistens  ohne  Schwierigkeit  gelingt;  doch 
muss  man  sich  keine  zu  grossen  Vortkeile  davon  versprechen,  da 
gerade  in  den  Fallen,  in  denen  am  Ende  der  ScliAvangersckaft  der 
Kopf  nicht  vorliegt,  die  Veranderlichkeit  der  Ivindeslage  eine  sehr 
bedeutende  zu  sein  pflegt  und  somit  die  Chancen,  dass  das  auf  den 
Kopf  gewendete  Kind  so  liegen  bleibt,  nur  gering  sind. 

Weit  mehr  Beriicksiclitigung  verdient  die  Wendung  auf  den 
Kopf  im  Begin n der  Geburt.  Ist  der  Muttermnnd  noeh  ge- 
schlossen,  oder  hochstens  ftir  einen  oder  zAvei  Finger  durchgangig, 
so  ist,  von  wenigen  Fallen  abgesehen,  die  Wendung  auf  den  Kopf 
der  auf  das  Beckenende  vorzuziehen.  Selbst  bei  massig  verengtem 
Becken  ist  sie  unter  diesen  Umstanden  nicht  unbedingt  contraindi- 
cirt,  da  der  Kopf  nocli  Zeit  genug  hat,  sich  deni  Beckeneingang 
zu  accommodiren.  Nur  bei  Placenta  praevia  ist  die  Wendung  auf 
den  Fuss  vorzuziehen. 

Mattel  und  Hegar  liaben  vorgeschlagen,  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  der  Geburt  aucli  Steiss- 

x)  Gaz.  de  Paris  1855.  No.  23.  — 2)  Schmidt's  Jahrb.  B.  CIV.  S.  76. 

— 8)  Allgem.  Wiener  med.  Z.  1862.  No.  65.  — 4)  Klinik  d.  G.  IT.  S.  141. 

— 5)  1.  c.  — G)  Berl.  klin.  Woch.  1890,  17. 
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lagen  in  Schiidellagen  umzuwandeln,  was  nur  bei  ganz  ausnahms- 
weise  beweglichem  Kinde  gelingen  wird. 

Ganz  anders  gestalten  sicli  die  Verba, ltnisse,  wenn  dev  Mutter- 
mnnd  naliezn  oder  ganz  erweitert  ist.  1st  dabei  das  Wasser 
bereits  abgegangen,  so  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf  meistens  un- 
moglich  oder  doeli  so  schwierig  geworden,  dass  langere  Versucbe, 
sie  vorzunebmen,  gewiss  nicht  gereehtfertigt  sind.  Steht  die  Blase 
nocli,  so  kann  die  Wendung  auf  den  Kopf  unter  Umstanden  leiclit 
and  gliicklich  ausgefiihrt  werden , ob  sie  aber  anzurathen , ist 
eine  andere  Frage.  Ist  kein  raumlicbes  MisSverbilltniss  vorhanden, 
so  muss  man  nie  vergessen,  dass  unter  so  gunstigen  Umstanden  die 
Wendung  auf  den  Fuss  fur  die  Mutter  eine  ungefalir  gleicbgultige 
Operation  ist  und  auch  fur  das  Kind,  wenn  die  Extraction  ange- 
schlossen  wird,  fast  nothwendig  ein  gtinstiges  Resultat  geben  muss 
und  • — dass  bei  der  letzteren  Operation  die  Geburt  zu  jeder  Zeit 
beendet  werden  kann,  wahrend  nach  der  Wendung  auf  den  Kopf 
eine  gute  Webenthatigkeit  vorkanden  sein  muss,  wenn  die  Geburt 
sicb  nicbt  nocli  lange  verzogern  soil.  Die  oben  zurtickgewiesenen 
Contraindicationen  treten  also  bei  verstrichenem  Muttermunde  weit 
eber  in  ihr  Reebt,  und  man  thut  gut,  die  Operation  zu  dieser  Zeit 
boebstens  dann  vorzunehmen,  wenn  bei  normalem  Becken  und  stebender 
Blase  der  Kopf  nicbt  zu  weit  vom  Beckeneingang  entfernt  ist  und 
die  Webentbatigkeit  die  Vermutlmng  begriindet,  dass  die  Geburt  in 
kurzer  Zeit  beendet  sein  wird. 

Bei  verstrichenem  Muttermunde  wird,  wie  die  Erfahrung-  lehrt,  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nur  verb  ill  tnissmassig  selten  ausgefiihrt  und 
die  Griinde  dafiir  liegen  ziemlich  nahe.  Denn  einmal  treffen  die  oben 
erwahnten  Umstande,  unter  denen  die  Operation  sicli  am  leichtesten  aus- 
fiihren  lasst  und  unter  denen  sie  die  giinstigsten  Resultate  giebt,  nicht 
gerade  haufig  zusammen,  und  dann  bringt  es  die  Natur  der  Sache  mit 
sich,  dass  der  praktische  Arzt  und  besonders  der  Landarzt,  der  eine  raum- 
lich  sehr  ausgedehnte  Praxis  hat,  der  Operation,  welche  die  Beendigung 
der  Geburt  in  seine  Hand  legt,  den  Vorzug  giebt,  und  er  hat  Recht  daran, 
wenn  diese  Operation  weder  fur  die  Mutter  noch  fur  das  Kind  grossere 
Gefahren  mit  sich  bringt. 

Eine  weit  grossere  Verbreitung  verdient  die  Operation  in  den  Fallen 
von  noch  nicht  erweitertem  Muttermund,  und  unter  diesen  Umstanden  hat 
sie  eine  Zukunft.  Dass  sie  auch  hierbei  bis  jetzt  verhiiltnissmassig  selten 
ausgetibt  wurde,  hat  seinen  Grund  einmal  darin,  dass  die  Operationsme- 
thode  friiher  so  unvollkommen  war,  dass  die  meisten  praktischen  Aerzte 
sich  gewohnt  batten,  bei  nicht  erweitertem  Muttermund  und  querliegen- 
dem  Kind  oline  einen  Versuch  zur  Wendung  auf  den  Kopf  ruhig  die  Er- 
weiterung  des  Muttermuncles  abzuwarten ; dann  aber  auch  darin,  dass 
Schro eder,  Geburtshlllfe.  12.  Auflage.  24 
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Querlagen  von  den  Hebainmen  hiiufig  erst  nach  verstrichencm  Mutter- 
mund  und  g'esprungener  Blase  erkannt  wurden  mid  der  Arzt  also  zu 
spftt  an’s  Kreissbett  kam.  Mit  der  Verbesserung  des  Hebaminenunterrichts 
und  mit  der  Vervollkommnung  der  Operationsrnethoden  hat  die  Hitufigkeit 
der  Wenching  auf  den  Kopf  zu  einer  Zeit  der  Geburt,  wo  von  der  Ex- 
traction noch  nicht  die  Rede  sein  kann,  bereits  zugenommen  und  wird 
ohne  Zweil'el  in  Zukunft  noch  melir  in  die  Praxis  itbergehen. 

Was  (lie  Prognose  der  Wendung  auf  den  Kopf  anbelangt,  so 
ist  dieselbe  ini  allgcmcinen  fiir  Mutter  und  Kind  gleich  giinstig, 
was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  das  Operationsverfabren  kein 
eingreifendes  ist  und  dass  die  Scliadellage  unter  alien  Kindeslagen 
die  gilnstigste  ist. 

Die  Met  hod  en  der  Wendung  auf  den  Kopf  sind  folgende: 

1)  Einstellung  des  Kopfes  durch  einfache  Lagerung  der 

Kreissenden. 

Das  mildeste  und  am  wenigsten  eingreifende  Yerfabren  ist: 
(lurch  passende  Lagerung  der  Kreissenden  die  Einstellung  des  Kopfes 
zu  bewirken.  Dassellie  fiihrt  meistens  zum  Ziel,  wenn  bei  stehender 
Blase  der  Kopf  nur  seitlicli  abgewiehen  ist,  Liegt  z.  B.  der  Kopf 
etwas  nach  rechts,  so  lasst  man  die  Kreissende  sich  auf  die  rechte 
Seite  legen.  Der  Fundus  uteri  mit  dem  Steiss  fallt  dann  nach  rechts 
heriiber  und  der  Kopf  stellt  sich  auf  den  Beckeneingang.  Erleiclitern 
kann  man  die  Einstellung  des  Kopfes  noch  dadureh,  dass  man  durch 
ein  unter  die  Seite  des  Bauches  gelegtes  Polster  einen  Druck  auf 
ihn  austibt. 

In  geeigneten  Fallen  fiihrt  dies  Verfahren  zum  Ziel,  docli  tritt, 
wenn  nicht  die  Wehen  den  Kopf  sclmell  fixiren,  bei  veranderter 
Lage  der  Kreissenden  die  fehlerhafte  Kindeslage  leicht  wieder  ein, 
oder  der  Kopf  weicht,  wenn  die  Lage  unausgesetzt  inne  gehalten 
wil'd,  aucli  wolil  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ab.  Man  muss 
sich  deshalb  von  Zeit  zu  Zeit  tiber  die  Lage  des  Kojifes  orient ireu. 
Sobald  der  Kopf  vorliegt,  lasst  man  die  Kreissende  die  Riickenlage 
einnehmen,  und  achtet-  darauf,  dass  der  Uterus  nicht  zu  weit  nach 
einer  Seite  abweiclit.  Die  Fixirung  des  Kopfes  wird,  naclist  sorg- 
samer  manueller  Ueberwachung,  am  sichersten  durch  die  Spiengung 
der  Blase  erreicht,  doch  darf  dieselbe  bei  noch  nicht  erweiteilcm 
Muttermuude  nicht  vorgenommen  werden,  da  die  etwa  vorlallende 
Nabelsclmur  das  kindliche  Leben  in  die  grosstc  Gefalir  brnigen 
kdnnte.  Audi  die  Fixirung  des  Kopfes  durch  die  Expressions- 
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methode,  die  bei  weitem  Mutternmnde  sehr  gate  Resultate  giebt, 
ist,  wenn  der  Mnttermund  noeh  gar  nicht  oder  kaum  erweitert  ist, 
unsicher. 

2)  Wendung  durch  aussere  Handgriffe  allein. 

Bevor  man  an  innere  Handgriffe  denkt,  muss  man  stets  die 
schonendere  Wendung  durch  aussere  Handgriffe  allein  versuchen. 
Die  Kreissende  liegt  dabei  in  der  Riickenlage,  und  der  Operateur 
setzt  sich  entweder  aui'  den  Seitenrand  des  Bettes  neben  die  Ober- 
schenkel,  oder  er  steht  neben  dem  Bett  in  der  Brustgegend  der 
Kreissenden  und  umfasst  den  Leib  von  oben.  Wahrend  nun  die 
eine  Hand  den  Steiss  kraftig  in  die  Hohe  drangt,  versucht  die 
and  ere,  den  Kopf  auf  den  Beckeneingang  zu  bringen.  Die  Mani- 
pulationen  selbst  werden  in  der  Welienpause  gemacht,  indesseu  der 
Foetus  wahrend  der  Wehe  in  einer  der  beabsichtigten  sich  moglichst 
annahernden  Lage  tixirt  wird. 

3)  Wendung  durch  combinirte  innere  und  aussere  Handgriffe. 

Fiihren  die  ausseren  Handgriffe  allein  nicht  zum  Ziel,  so  muss 
man  versuchen,  durch  die  Combination  innerer  und  ausserer  Hand- 
griffe den  Kopf  einzuleiten.  Von  innen  kann  man  nicht  bios  dann 
wirken,  worm  der  Muttermund  die  gauze  Hand  hindurch  lasst,  sondern 
schon,  sobald  der  Muttermund  fiir  eiuen  oder  zwei  Finger 
durchgangig  ist.  Nach  den  Vorschriften  von  Braxton  Hicks* 1) 
drangt  man  die  Schulter  von  -innen  fort  und  drangt  den  Kopf  von 
aussen  der  inneren  Hand  entgegen,  so  dass  die  Fingerspitzen  dieser 
ihn  empfangen  und  der  Kopf  zwischen  beiden  Handen  spielt.  Steigt 
der  Steiss  jetzt  nicht  vollkommen  in  den  Fundus,  so  zicht  man  die 
in  der  Scbeide  befindliche  Hand  zurtick  und  drangt  damit,  wahrend 
die  erste  Hand  unausgesetzt  gegen  den  Kopf  drtickt,  den  Steiss  in 
die  Hohe. 

Wir  haben  oben  die  Grtinde  kenneu  gelernt,  aus  denen  bei 
annahernd  erwcitertem  Muttermunde  die  Operation  nur  ausnahms- 
weise  vorgenommen  wird.  Entsehliesst  man  sich  dazu,  so  ist  sic 
am  besten  ebenfalls  durch  aussere  oder  durch  combinirte  aussere 
und  innere  Handgriffe  auszufiihren.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann 

B Die  combinirte  innere  und  aussere  Wendung,  aus  dem  Englischen 
von  W.  Kueneke,  Gottingen  1865;  s.  noch  Fasbender,  Berl.  B.  z.  G.  u.  G. 

1.  S.  420. 


372 


Geburtshtilfliche  Operationslehre. 


man  nacli  Busch  direct  mit  (lev  eingeflihrten  Hand  den  Kopf  um- 
fasscn  and  auf  den  Beckeneingang  leiten  oder  nacli  d’Outrepont 
dies  (lurch  Empordrangen  der  Schulter  zu  erreiehen  suchcn. 

So  vielfach  aucli  bis  zu  Fare's  Zeit  die.  Wendung  auf  den  Kopf 
empfohlen  wurde,  so  fehlte  den  Alten  docli  jede  einigermaassen  siehere 
Methode  der  Ausfiihrung.  Yon  ganz  unzweckmilssigen  und  zum  Their 
rohen  Mitteln  (Niessmittel,  Schutteln  u.  dgl.)  abgcsehen,  beschvankten  sicb 
die  Vorscbriften  zur  Wendung,  die  man  bei  den  alteren  Autoren  findet, 
auf  ein  planloses  Driicken  des  Bauehes  und  unklares  Zuriicksehieben  de.s 
sicb  prasentirenden  Tbeiles  mit  der  Hand  oder  mit  Instrumenten.  So 
bildet  Albukasem  (f  1122)  ein  kriiekenartiges  „impeilens“  zu  diesem  Zweck 
ab,  seheint  sich  aber  in  Betreff  der  Wirkung  seiner  Vorscbriften  keinen 
Illusionen  bingegeben  zu  baben,  indem  er  mit  muselmannischer  Resig- 
nation hinzusetzt:  Die  Wendung  wird  gelingen,  „si  voluerit  Deus“.  Aus- 
iiibrlichere,  wenn  auch  nicht  ganz  klare  Vorscbriften  zur  Wendung  auf 
den  Kopf  giebt.  Rueff:  „Darumb  die  kindend  frouw  / dureh  die  Hebain 
zu  dem  bett  verordnet  vnd  gelegt  sol  werden  / mit  dem  boupt  nider  / 
vnd  dem  arss  holier.  Alsdafi  soil  sy  glych  demnach  ein  geschickte 
trouwen  der  kindenden  frouwen  zu  jrem  boupt  verordnen  vnd  stellen 
oder  setzen  / die  jren  mit  beiden  armen  vnd  henden  den  buck  ergriffen 
vnd  fassen  / ouch  den  wysslich  vnd  boflich  gegen  jren  selber  lupffen  / 
ziehen  vnd  wysen  sol.  Die  Hebam  aber  sol  vor  der  frouwen  sitzen 
vnd  warten  / vnd  jren  im  wysen  / leiten  / schyben  vnd  bucken  hilff 
geben  / damit  sy  das  kind  mit  beden  schencklen  sampt  dem  arssle  binder 
sich  oder  ob  sich  wysen  vnd  bringen  moge  / gegen  der  frouwen  rugken 
schybe  / ouch  das  kindlein  vmbweltze  / damit  es  mit  dem  houptlin  umb- 
keert  / mit  rechter  hurt  werden  konne  / etc.“  Louise  Bourgois  ist  die  erste, 
welche  eine  zweckentsprechende  Methode  einigermaassen  klar  angiebt:  „In 
diesem  Handel  soil  die  Fraw  also  geleg't  werden  / nehmlich  mit  den  Scben- 
ckeln  hoch  / dass  sie  mit  den  Fiissen  hoher  liege  / dann  mit  dem  Haupt. 
Darnach  soli  die  Amme  die  Handt  / welche  sie  zuvor  wol  gesalbet  habe 
solle  / dem  Kind  vnter  das  Haupt  / Halss  und  Schultern  legen  / vnd  das- 
selbe  wenden  / dass  das  Hauptlein  fornen  ankomme."  Ihr  Verfahren  ent- 
spricht  also  der  d'Outrejoont'schen  Methode,  wabrend  die  Justine  Sie gemund 
schon  das  als  Busch’ sche  Methode  bezeichnete  unmittelbare  Hineinleiten 
des  Ivopfes  anwandte  und'  abbildete,  und  Deventer  die  beiden  Methoden 
kannte.  Zu  dem  mildesten  Mittel  der  Rectification  der  Kindeslage  wurde 
die  Wendung  auf  den  Kopf  erst  gemacht,  als  Wigand  zu  ihrer  Ausfiih- 
rung aussere  Handgriffe,  verbunden  mit  zweckentspechender  Lagerung. 
angab.  Die  Wendung  durch  aussere.  Handgriffe  ist  neuerdings  besonders 
durch  E.  Martin  empfohlen  worden1).  Die  Combination  innerer  Hand- 
griffe mit  ausseren,  die  Br.  Kicks  weiter  ausbildete  und  in  einer  friiheren 
Periode  der  Geburt  an  wen  den  lehrte  (das  Ergreifen  des  Fusses  mittelst 
zweier  Finger  durch  den  noch  wenig  erweiterten  Muttermund  hatte  schon 


x)  Beitrage  zur  Gyn.  H.  2.  Jena  1849.  S.  3,  u.  M.  f.  G.  B.  XVI.  S.  1. 
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Lee  in  seiner  Clinical  Midwifery  g-elehrt),  hat  zuerst  Hold  >)  empfohlen. 
Nacli  ihm  vvird,  wenn  der  Kopf  nacli  links  abgewichen  ist,  die  linke  Hand 
auf  den  Kopf  gelegt,  die  rec.hte  Hand  wird  in  die  Scheide  eingefiilirt  und 
Zeige-  und  Mittelfinger  derselben  werden  auf  die  Schulterhohe  der  Kindes 
gelegt.  Hit  diesen  Fingern  wird  der  Ruinpf  etwas  geboben  und  in  die 
reclite  Seite  der  Mutter  geschoben,  wahrend  die  linke  Hand  den  Kopf 
auf  den  Beckeneingang  drangt.  Ein  Gehulfe,  der  den  Fundus  uteri  urn- 
fasst  hat,  drangt  denselben  jetzt  nach  der  linken  Seite, Iso  dass  auch  da- 
durch  der  Kopf  nach  rechts  gedrangt  wird.  Auch  Wright  in  Cincinnati2) 
hat  schon  im  Jahre  1854  die  Combination  innerer  und  ausserer  Handgriffe 
(die  innere  liebt  die  Schulter,  die  aussere  manipulirt  am  Steiss  des  Kindes) 
empfohlen. 


Wendung  auf  den  Steiss. 

TAteratur:  Betschler,  Rust’s  Magazin  etc.  B.  XVII.  1824.  S.  262. 

— W.  J.  Schmitt,  Heidelberger  klinische  Annalen  B.  II.  1826.  S.  142. 

— Bo  usque  t,  Arch,  de  Tocol.  1889.  Nr.  1. 

Die  Wendung  auf  den  Steiss  ist  im  allgemeinen  bei  Querlagen 
dann  indicirt,  weun  bei  nocli  wenig  erweitertem  Muttermunde  ur- 
spriinglicb  die  Wendung  auf  den  Kopt  beabsicbtigt  war,  diese  sicb 
jedoch  nicbt  ausfubren  lasst,  weil  der  Kopf  vom  Beckeneingang  zu 
entfernt  liegt.  Unter  diesen  Verbaltnissen  versucht  man  zweck- 
massiger  Weise,  aus  der  Quer-  oder  Scbraglage  eine  Steisslage  zu 
macben. 

Lasst  sich  dies  durch  einfacbe  Lagerung  oder  durch  blosse 
aussere  Handgriffe  erreichen,  so  mag  man  immerhin  die  Steisslage 
als  solche  verlaufen  lassen.  In  den  Fallen  indessen,  in  denen  man 
dock  innere  Handgriffe  anwendet,  thut  man  besser,  auf  den  Fuss 
zu  wenden. 

Ausnahmsweise  kann  die  Wendung  auf  den  Steiss  dann  notbig 
werden,  wenn  bei  verschleppten  Querlagen  die  Hand  gar  nicbt  oder 
nur  selir  sebwer  zu  den  Fiissen  kommen  kann.  Nach  Betschler 
geliugt  aucb  bei  lebendem  Kind,  selbst  in  sebr  scbwierigen  Fallen, 
die  Einleitung  des  Steisses  durcb  den  bakenformig  auf  das  Perineum 
des  Kindes  gesetzten  Finger,  nacb  Schmitt  durcb  bebelartiges  Herab- 
drttcken  des  Steisses  mit  der  Hand.  Bei  todtem  Kinde  kann,  wenn 
die  Schulter  nicbt  zu  tief  steht,  die  Einleitung  des  Steisses  durcb 
Eiuhaken  eines  Fingers  in  den  After  (nacb  Meissner 3)  auch  bei 
lebender  Frucht  anwendbar)  oder  mittelst  eines  stumpfen  oder  scliarfen 
Hakens  unter  Umstanden  die  Embryotomie  ersetzen. 

B Lehrbuch  der  Geburtshiilfe.  2.  Aufl.  Leipzig  1862.  S.  784.  — 2)  S. 
Arner.  J.  of  Obst.  VI.  p.  78.  — 3)  M.  f.  G.  B.  X.  S.  347. 
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Die  Ausftthnrag  der  Wendung  auf  den  Stciss  ist,  von  den  zu- 
letzt  erwahnten  Fallen  abgesehen,  dieselbe,  wie  die  der  Wendung 
auf  den  Kopf. 


Wendung  auf  den  Fuss. 

IAteratur : A.  Pare,  Brieve  collection  de  [’administration  anatonii- 
que  etc.  Paris  1550  und  Les  oeuvres  etc.  Six.  ed.  Paris  1607.  De  la 
gener.  Chap.  XXXIII.  — Guillemeau,  De  l’heureux  accouch.  des  fem- 
mes etc.  Paris  1609.  — Mauri ceau,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses 
etc.  Six.  ed,  Paris  1721.  — De  la  Motte,  Traite  compl.  des  acc.  etc. 
Paris  1722.  — J.  v.  Hoorn,  Die.  zwo  etc.  Weh-Mutter,  Siphra  u.  Pua  etc. 
Stockli.  u.  Leipz.  1726.  S.  125.  — N.  Puzos,  Trait6  des  acc.  etc.  Paris 
1759.  — Levret,  L’art.  des  acc.  Sec.  ed.  Paris  1761.  — Deleurye, 
Traite  des  acc.  etc.  Paris  1770,  iibersetzt  von  Flemming.  Breslau  1778. 
— F.  B.  Osiander,  Neue  Denkwiirdigkeiten.  I.  2.  Getting.  1799.  S.  108 
sequ.  und  Handb.  der  Entbindungskunst.  2.  Aufl.  II.  Bd.  Tubingen  1830. 
S.  320  sequ. 

Hi  s t or  is  c lies:  Die  Geschichte  der  Wendung  auf  die  Flisse  ist  die 
Geschichte  der  wissenschaftlichen  Geburtshiilfe.  Nur  in  der  allerersten 
Kindheit  der  Geburtshiilfe,  in  der  man  die  Schadellagen  allein  als  natur- 
gemtisse  ansah  und  sich  bemuhte,  auch  bei  Beckenendlagen  die  Wendung 
auf  den  Kopf  zu  machen,  lag  der  Gedanke,  das  Kind  auf  die  Fiisse  zu 
wenden  und  so  zu  extrahiren,  fern.  Celsus  (unter  Kaiser  Augustus)  ist 
der  erste,  der  bei  seinen  Yorschriften  iiber  die  Extraction  todter  Kinder 
die  Wendung  auf  die  Fiisse  und  die  Extraction  erwahnt : „ Medico  vero 

propositum  est,  ut  cum  manu  dirigat,  vel  in  caput,  vel  etiam  in  pedes,  si 
forte  aliter  compositus  est.  Ac,  si  nihil  aliud  est,  manus  vel  pes  appre- 
hensus,  corpus  recitus  reddit:  Nam  manus  in  caput:  pes  in  pedes  eum 
convertit.“  Wahrend  Celsus  nur  von  todten  Kindern  spricht,  ist  Sorcinus r 
dent  Moschion  und  A'dtius,  folgten,  der  erste,  der  bei  lebendem  Kinde  die 
Wendung  auf  die  Fiisse  empfiehlt. 

Dass  aber  trotzdem  die  Wendung  auf  die  Fiisse  keinen  Eingang  in 
die  Praxis  gelunden  hatte,  beweist  die  viel  citirte  Stelle  beim  Kirclien- 
vater  Tertullian  (circa  200  p.  Chr.  n.),  nach  der  bei  Querlagen,  wenn  die 
Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelang,  das  Kind  erst  uingebracht  und  dann 
zerstiickelt  wurde.  Ja,  Pciidus  Aegineta  (circa  680),  der  sonst  aus  dem 
Aetius  schopft,  erwahnt  die  Wendung  auf  die  Fiisse  bereits  nicht  mehr, 
und  von  ihm  an  herrscht  wie  der  die  alte  Hippolcratisch  e Lehre. 

Nach  Celsus,  Philomenus,  Soranus  und  ihren  unmittelbaren  Nach- 
folgern  kommt  iiberhaupt  eine  dunkle.  Zeit  fiir  die  Geburtshiilfe,  die  in 
erster  Linie  dadurch  herbeigefiihrt  wurde,  dass  die  damaligen  Aerzte  nicht 
in  der  Lagc  waren,  Frauen  zu  untersuchen.  Die  Araber,  die  sich  mit 
Vorliebe  der  Medicin  widmeten,  geben  in  ihren  Schriften  nur  theorctische 
Anweisungen  zu  den  Operationen.  Der  muhamedanischen  Sitte  gemiiss 
untersuchten  die  Aerzte  selbst  nicht  und  wurden  nicht  einmal  mehr  zu 
den  schwierigsten  Geburtsfallen  hinzugezogen,  sondern  die  Frauen  wurden 
in  den  Operationen  unterrichtet.  Ihren  Eifer  auch  fiir  die  Geburtshiilfe 
gaben  die  arabischen  Aerzte  in  dem  reichen  Arzneischatz  zu  erkonnen 
und  in  der  Erfindung1  der  verschiedensten,  aber  leider  stets  das  Kind  ver- 
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letzenden  Instrumente.  So  learn  es,  (lass  bei  den  Arabern  die  Geburts- 
liiilfe  stillstand,  wiihrend  sie  ini  Abendland  zuriicktritt.  Hier  war  die 
arztlicbe  Praxis  in  den  Hiinden  der  Monche,  die  nach  ihrer  Stellung  zu 
Gynaekologen  sich  wenig  eigneten.  Die  ganze  Geburtshulfe  lag  sovnit  m 
den  Hiinden  der  Hebammen,  und  diese  batten  nicht  einmal  Gelegenheit, 
sich  zu  unterrichten,  da  von  den  Autoren  jener  Zeit  die  Gebunshiilfe 
entweder  ganz  iibergangen,  oder,  wie  von  Constantinus  Africanus  (f  1087) 
und  Albertus  Magnus  (f  1282),  mit  crassem  Unsinn  ausgeschmiickt  vorge- 
tragen  wird.  Nicht  einmal  von  der  Wendung  auf  den  Kopf  ist  mehr  die 
Rede.  Das  einzige,  was  der  letztere  Operatives  vorbringt,  ist  die  Bemer- 
kung,  dass  da,  wo  der  Foetus  mit  deni  Fuss  oder  einer  Hand  vorliegt, 
„obstetrices  foetum  diligenter  retrudunt,  et  ex  illo  generatur  magnus  dolor, 
ita  quod  plures  mulieres,  nisi  fuerint  valde  fortes,  debilitantur  usque  ad 
mortem."  Die  armen  Frauen!  Miinuliche  Hiilfe  wurde  zu  keinem  andern 
Zweek  requirirt,  als  um  einige  Arzneimittel  zu  spenclen,  die  unter  andern 
in  Dingen  bestanden,  wie  geraspeltes  Elfenbein,  Harn,  „album  quod  in- 
venitur  in  stercore  accipitris"  u.  a.,  oder  es  wird  die  Tinte,  mit  dei  ein 
„Miserere  mei  Domine"  bis  zu  den  Worten  „Domine,  labia  mea  aperies" 
geschrieben  war,  getrunken. 

Erst  sehr  allmahlich  gelang'te  die  Geburtshulfe  wieder  aut  den  Stand- 
punkt  des  Hippokrates,  indem  der  g'rosse  Chirurg  Guy  de  Ghauliac,  femer 
Franz  von  Piemont  und  Peter  de  la  Cerlata  wenigstens  wieder  die  Wen- 
dung  auf  den  Kopf  kennen.  Ja  der  letztere,  der  angiebt,  class  er  ICopfe 
perforirt  und  dann  mit  clem  Finger  extrahirt  babe,  ist  der  erste  Mann, 
der  nachweislich  wieder  selbst  die  Geburtshulfe  ausiibte.  \ on  der  Wen- 
dung  auf  die  Fiisse  finclet  man  bis  zu  A.  Pare  nur  einzelne  Andeutungen. 
So  sagt  Arnold  von  Villanova  (f  1312):  „Quod  si  foetus  non  egrediatur 
egressione  naturali,  ut  dictum  est:  sed  contra  naturam  et  pedibus  retortis, 
vel  stans  reversus:  et  sic  inde  reduc.atur  ad  unum  de  duobus  modis  ab 
obstetriee,  ut  sit  cum  capite  vel  pedibus  ante  et  cum  brachiis  plicatis,  ut 
dccet,  exeat  naturali  exitu"  (er  rechnet  die  Steisslagen  zu  den  natiirlichen). 
Auch  der  Florentincr  Arzt  Anton  Benivieni  (§  1502)  kennt  die  Wendung 
aut'  die  Fiisse,  da  er  in  seinem  medicinischen  Tagebuch,  das  sich  durch 
treue  Naturbeobachtung  auszeichnet,  einen  Fall  von  Querlage  mittheilt, 
in  dem  er  das  Kind  mit  clem  Haken  extrahiren  musste,  weil  er  weder  die 
Wendung  auf  den  Kopf  noch  die  auf  die  Fiisse  mehr  machen  konnte.  Eucha- 
rins  Roesslin  (1513)  giebt  gteiehfalls  nur  ganz  kurz  den  Rath:  „Welche 

theil  des  leibs  dem  vssgang  alter  nechst  seincl  / die  selben  soil  sie  halten 
vnd  vssfiiren ; doch  sol  sie  aller  meist  daz  liaupt  siichen  / halten  vnd  vss- 
fiiren". 

Das  Verdienst,  die  Wendung  auf  die  Fiisse,  um  selbst  bei  Kopf- 
lagen,  wenn  es  noting  sei,  die  Ge.burt  kiinstlieh  zu  beenden,  wieder  in 
die  Praxis  eingefiihrt  zu  haben,  gebiihrt  Ambroise  Pare  (1550),  wenn  auch, 
wie  er  selbst  angiebt,  schon  vor  ihm  seine  Collegen  Thierry  de  Eery  und 
Nicole  Lambert  „Maistres  barbiers  et  chirurgiens  de  Paris"  die  Wendung 
auf  die  Fiisse  ausgefiihrt  batten. 

Von  Pare  an  wird  dann  die  Wendung  auf  die  Fiisse  — wenn  auch 
im  ersten  Jahrhundert  nach  ihm  durchaus  noch  nicht  allgemein  — so 
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cultivirt  und  ihre  Technik,  sowie  die  der  Extraction  an  den  Fiissen  so 
verbcssert,  dass  die  Wendung  auf  den  Kopf  fast  vollstiindig  verschwindet. 
Besondere  Verdienste,  theils  um  die  Ausbildung  der  Teclinik,  theils  urn 
die  F eststelhmg  der  Indicationen  erwarben  sich  Guillemeau  (1009),  der 
Schuler  Part's,  Louise  Bourgeois  (1609),  Mauriceau  (1668),  de  la  Motte  (1721), 
Puzos  (f  1753). 

Wiih rend  die  meisten  Autoren  stets  auf  beide  Fiisse  zu  wenden 
riethen,  ist  Paid  Portal  (1685)  der  erste,  der  die  Wendung-  auch  auf  einen 
Fuss  maeht.  Ihm  lolg’te  Puzos,  der  die  Vorthcilc  der  unvollkornmenen 
Fussgeburt  fur  den  nachl'olgenden  Kopf  vortrefflich  auseinandersetzt,  und 
Deleurye  (1770). 

Bis  zli  dem  letzteren  hin  hatte  man  stets  der  Wendung  die  Extrac- 
tion folgen  lassen.  Deleurye  ist  der  erste,  der  lehrt,  dass  die  Operation 
der  Lageverbesserung  mit  der  Wendung  vollendet  ist  und  dass  die  Ex- 
traction nach  vollfuhrter  Wendung  ihre  eigenen  Indicationen  verlangt. 
Ebenso  sprachen  sich  Denman  (1788)  und  in  Deutschland  zuerst  Boer 
(1791)  aus. 

Um  die  Technik  der  Operation  erwarb  sich  in  Deutschland  der  alte 
Fr.  B.  Osiander  hervorragende  Verdienste.  Seiner  geschickten  Hand  ge- 
lang  die  Wendung  noch,  auch  wenn  der  Kopf  bereits  in’s  Becken  einge- 
treten  war,  aber,  wie  er  selbst  sagt,  „non  vi  sed  arte“. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss,  d.h.  die  kiinstliehe  Umwandlung 
einer  Schadel-  oder  Querlage  in  eine  Fusslage,  wird  niemals  durcli 
aussere  Manipulationen  allein  bewirkt,  sondern  stets  durcli  innere 
HandgrifFe.  Wenn  ltierbei  auch  stets  die  Hiilfe  der  ausseren  Hand 
nothwendig  ist  und  man  daher  ini  gewissen  Sinne  stets  von  einer 
combinirten  Wendung  sprechen  mtisste,  bezeiebnet  man  docli  mit 
letzterem  Namen  im  engeren  Sinne  nur  diejenigen  Operationen,  bei 
denen  nur  zwei  Finger  durcli  den  ausseren  Muttermund  kindurchgefiihrt 
werden,  wahrend  man  als  innere  Wendung  im  allgemeineu  diejenige 
Art  besclireibt,  bei  der  die  gauze  Hand  in  den  Uterus  eingefiilirt 
wird  oder  wenigstens  werden  kann.  Eine  Unterstiitzung  der  Operation 
durcli  die  aussere  Hand  ist  auch  kierbei  stets  geboten. 

Die  Wendung  auf  den  Fuss  ist  indicirt:  1)  bei  Quer-  und 
Schieflagen. 

2)  Bei  Complicationen  von  Schadellagen,  bei  welcben 
der  naturliche  Verlauf  der  Kopflage  fiir  die  Mutter  oder  fur  das 
Kind  oder  fur  beide  ungiinstiger  sein  wird,  als  der  Verlauf  der 
kunstlich  hergestellten  Fusslage.  Diese  Indication  kann  bei  feliler- 
bafter  Einstellung  des  Schadels  oder  Gesicbts  auf  dem  Bccken- 
eingang,  bei  Vorfall  von  Extremitaten  vor  den  Kopf  fiber  dem 
Beckcn,  bei  Placenta  praevia,  bei  Missbildungen  des  Kindes  und 
beim  engen  Becken  eintreten.  Die  nkbe re  Feststellung  der  Be- 
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dingungen,  unter  denen  die  Wendung1  aut'  den  Fuss  unter  diesen 
Umstanden  mit  Vortlieil  ausgefiihrt  wird,  werden  wir  in  der  specicllen 
Pathologie  der  Geburt  durehnebmen. 

3)  Wenn  die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  indicirt 
ist,  diese  sicli  aber  an  dem  vorliegenden  Tbeil  niebt  aus- 
fttbren  lasst.  Man  maebt  in  diesem  Fade  die  Wendung  aut  den 
Fuss  lediglich  in  der  Absicbt,  die  Extraction  des  Kindes  zu  ermog- 
lichen.  Die  haufigsten  Falle  dieser  Art  sind  Vorfad  der  Nabelscbnur 
neben  dem  Ivopf,  demnachst  Blutungen  bei  Placenta  praevia  unter 
bestimmten  Verhaltnissen  oder  gewisse  Fade  von  Uterusruptur  und 
endlich  bestixnmte  Gefabren  fur  Mutter  und  Kind  bei  langdauernder 
Geburt  wegen  Beckenverengerung. 

Die  Indicationen  zur  inneren  Wendung  bei  Querlagen  be- 
grenzt  sicb  gegen  die  aussere  Wendung  auf  den  Ivopf  durcb  die 
oben  auseinandergesetzten  Momente:  sie  kommt  an  sicb  im  Beginn 
der  Geburt  bei  kaum  oder  wenig  durcbgangigem  Muttermund,  bei 
stebender  Blase  iiberbaupt  niebt  in  Frage.  Friihestens  wird  die 
innere  Wendung  ausgefulirt  werden,  wenn  der  Muttermund  fur  zwei 
Finger  durchgangig  ist. 

Die  Frage,  zu  welcber  Zeit  bei  Querlagen  die  Ope- 
ration ausgefulirt  werden  soil,  kann  nicht  fur  alle  Fade  gleich- 
massig  beantwortet  werden.  Im  allgemeinen  sod  man  bei  Querlagen 
stets  warten,  bis  der  aussere  Muttermund  vollig  erweitert  und  daber 
sowobl  ftir  die  einzufiihrende  Hand,  wie  fur  das  zu  extrabirende 
Kind  bequem  durchgangig  ist.  Winter1)  und  DoTirn2)  stimmen 
mit  dieser  Auffassung  vcillig  iiberein.  Zu  einer  frliberen  Operation 
sod  man  sicb  bier  im  allgemeinen  nur  bei  Placenta  praevia,  dauernder 
Verlangsamung  der  kindliclien  Herztone  mit  oder  olme  Nabelsclmurvor- 
fall  und  bei  Infection  des  Geburtskanals  entschliessen.  Je  friilier  man 
zu  operiren  bat,  desto  mebr  wird  die  combinirte  Wendung  nacli 
Br.  Hides  in  ibr  Recht  treten. 

1st  die  Blase  bei  Querlage  sehr  frtib  bei  engem  Muttermund 
gesprungen,  so  siebt  man  allerdings  oft  genug,  dass  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  iiberbaupt  nicht  zu  Stande  kommt,  und  bier  ist 
es  nattirlieh  geboten,  vor  der  volligen  Erweiterung  einzuschreiten. 
Erst  nacli  Herstellung  der  Geradlage  erwacben  die  Wehen  und  ist 
dann  ein  scbneller  Fortscbritt  der  Geburt  zu  erwarten.  Man  sod 
sicb  bier  niebt  durcb  die  Rtieksicbt  auf  das  Kind  principiell  leiten 


d Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  XII.  H.  1.  — 2)  Ebenda,  B.  XIV.  II.  1. 
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lassen,  sondern  an  sich  die  lange  Dauer  der  Geburt  mogliclist  ver- 
meiden.  Zweckruassiger  Weise  wartet  man,  bis  die  Auflockerung 
der  Weichtheile  eine  mogliclist  grosse  geworden  ist,  docb  kann  es 
geboten  sein,  noch  vorher  die  Wendung  za  maclien. 

Auck  bei  Schiidellagen  wird  man  im  allgemeinen  die  vbllige 
Erweiterung  des  Muttermundes  abwarten , and  nur  bei  Placenta 
praevia  and  Nabelscbnarvorfall  aacb  bei  geringerev  Weite  des  Muttcr- 
mandes  mittelst  combinirter  Handgritfe  wenden. 

Mass  man  jedocli  aas  Indicatio  vitalis  die  Wendang  ausflibrcn, 
so  ist  man  natiirlieb  unabhangig  von  der  Weite  des  Mattermandes. 

Mit  der  Zeit  der  Wendang  liiingt  die  Frage  der  Ver- 
einigang  derselben  mit  der  Extraction  innig  zasammen.  Es 
ist  klar,  dass  bei  der  letzten  Indication  das  Eingreifen  der  Kanst 
mit  der  Beendignng  der  Wendang  nicbt  vortiber  ist,  sondern  es 
schliesst  sicli  an  die  letztere  stets  die  kiiustliche  Extraction  an, 
wabrend  die  beideu  ersten  Indicationen  an  sich  nur  die  Wendang 
ert'ordern,  nacb  deren  Beendignng  die  Geburt  der  Natur  iiberlasseu 
werden  oder  wenn  wunschenswerth  die  Extraction  folgen  kann. 

Bei  Schadellage  wird  man  im  allgemeinen  gut  than,  nacb  der 
Wendang  unmittelbar  die  Extraction  anzusckliesseu.  Die  Griinde, 
welcbe  zur  Wendang  fiihren,  scldiessen  meist  in  sich  eine  Gefahrdung 
des  Kindes  oder  versprechen  eine  erliebliche  Erschwerang  fur  die 
spontane  Aastreibang  des  Kindes  in  Fasslage,  so  dass  eine  Ex- 
tractionsoperation  mindestens  am  nachfolgenden  Kopf  geboten  ist; 
besonders  trifft  dies  za  fur  das  platte  Becken.  Die  fehlerhafte  Ein- 
stellang  des  Kopies,  der  Vorfall  der  Extremitaten  nebcn  dem  Kopf, 
der  Nabelscbnarvorfall  a.  s.  w.,  Abnormitaten,  welcbe  besonders 
liaufig  zur  Wendung  bei  Schadellage  Veranlassung  geben,  baben 
aber  gleichfalls  meist  zur  Voraussetzang  das  enge  Becken.  So  siinl 
wir  unter  alien  Umstanden  mit  Aasnabme  der  Placenta  praevia  (s.  a.) 
zur  sofortigen  Extraction  nacb  Herstellang  der  Geradlage  geneigt, 
and  stimmen  aacb  in  dieser  Beziebang  Winter  za. 

Bei  Querlagen  wird  man  nacb  der  Wendang  natiirlich  dann 
warten  miissen,  wenn  man  aas  irgend  einem  Grande  bei  engcm 
aasserem  Muttermund  operiren  masste.  Nacb  vtilliger  Erweiterung 
des  Muttermundes  wird  in  der  Praxis  unmittelbar  der  Wendung  die 
Extraction  angeschlossen,  scbon  aus  Grunden  der  Beqaemlicbkeit, 
and  Winter  zeigte  an  einem  grosseren  Material,  dass  dies  fur  Matter 
and  Kind  giinstig  sei.  Man  mass  aber  immerhin  mit  Dolirn  bc- 
tonen,  dass  ein  Nacbtbeil  vom  Abwarten  nacb  der  Wendung  an  sich 
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niclit  zu  er  war  ten,  und  wenn  ein  tret  end,  sicher  rcchtzeitig  erkannt 
werden  kann,  so  dass  die  Verschiebung  der  Extraction  bis  zum 
Auftreten  einer  neuen  Indication  jedenfalls  in  uncomplicirten  Fallen 
und  nach  leichter  und  schneller  Ausfuhrung  der  Wendung  berechtigt 
ist;  wir  rathen  besonders  hierzu,  wenn  etwa  durcli  sofortige  Extraction 
nach  der  Wenduug  die  Gefahren  der  plotzlichen  Entleerung  des 
Uterus  drohen  konnten.  Auch  gewinnt  man  durcli  das  Abwarten 
die  Moglichkeit,  die  etwa  spater  nothig  werdende  Extraction  sich 
durcli  die  Mitwirkung  der  Bauekpresse  erleichtern  zu  lassen.  Die- 
selbe  tritt  unwillkiirlich  in  Thatigkeit,  sobald  die  Patientin  aus  der 
Narkose  erwacht  und  Wehen  beginnen. 

Von  alien  Bedingungen,  die  als  Fur  die  Ausfiihrbarkeit  der 
Wendung  auf  den  Fuss  erforderlich  angefiihrt  werden,  sind  die 
einzigen,  unter  alleu  Umstanden  nothwendigen  die,  dass  das  Becken 
nicht  absolut  verengt  ist,  und  dass  das  untere  Uterin- 
segment  noch  nicht  tibermassig,  d.  b.  bis  zur  drohenden 
Ruptur  gedebnt  ist.  Die  Ausfuhrung  der  Operation  ist  am 
leichtesten , wenn  bei  fehlendem  raumlichem  Missverhaltniss  der 
Muttermund  erweitert,  das  Kind  leicht  beweglieh  ist  und  die  Blase 
noch  steht.  Docli  ist  auch  beim  engen  Becken,  wenig  erweitertem 
Muttermund,  abgeflossenem  Fruchtwasser,  schwer  beweglichem  Kind 
die  Wendung  noch  ausftihrbar. 

Vor  der  Ausfuhrung  der  Operation  ist  die  Reinigung  der 
ausseren  Genitalien,  der  Scheide  und  der  Bauchhaut  der  Kreissenden, 
sowie  die  Desinfection  des  Amies  und  der  Hand  des  Geburtsbelfers 
nothwendig;  ferner  ist  die  Vornahme  einer  genauen  inueren  und  ausseren 
Untersuchung  von  der  allergrossten  Wichtigkeit.  Von  der  Lage  des 
Kindes  muss  man  sich  durcli  die  aussere,  von  der  Beschaffenheit 
des  Muttermundes  und  der  Stellung  des  vorliegenden  Theils  durch 
die  innere  Untersuchung  eine  genaue  Kenntniss  verschaffen. 

Ferner  soil  man  alles,  was  wahrend  der  Operation  und  zum 
Empfange  des  Kindes  nothig  ist,  zurecht  legen  lassen.  Man  sorgt 
also  fiir  eine  gentigende  Anzahl  von  Handtiichern  und  halt  warmes 
Wasser  zum  Baden  und  einen  elastischen  Katheter  zur  Behandlnng 
einer  etwaigen  Asphyxie  des  Kindes  in  Bereitschaft.  Audi  eine 
Schlinge  kann  nothwendig  werden.  Vor  der  Operation  sind,  wie 
irnmer,  Blase  und  Rectum  zu  entleeren. 

In  alien  Fallen,  in  denen  man  die  gauze  Hand  in  die  Scheide 
einfuhren  und  in  denen  nicht  jede  Minute  Zeitaufwand  erspart  bleiben 
muss,  thut  man  gut,  wenn  koine  gewiehtigen  Contraindicationen  da- 
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gegen  spreelien,  die  Wcndung  in  der  C h loro formn ark ose  vorzunehmen. 
Man  erspart  der  Kreissenden  dadurcli  nicht  nur  den  fast  stets  er- 
liebliclien  Schmcrz  beim  Durehdringen  der  Hand  durcli  den  Scheiden- 
eingang,  sondern  erleiebtert  sieli  selbst  die  Operation  in  lioliem  Grade. 

Zur  Ausfiihrung  dieser  Operation  muss  man  der  Kreissenden 
eine  geeignete  Lage  geben.  Diese  bestelit  im  Querbett  (s.  S.  332) 
oder  fur  viele  Falle  nocli  besser  in  der  Seitenlage. 

Die  Vorziige  der  letzteren  Lagerung  macben  sieli  besonders 
geltend,  weun  der  Bauch  der  Fruclit  nacli  vorn  liegt  und  daneben 
Hangebaueh  bestelit;  bier  kann  es  auf  dem  Querbett  nur  mit  selir 
viel  grosserer  Millie  gel  ingen,  zu  den  Filssen  zu  gelangen;  ausserdem 
ist  die  Assistenz  geringer  und  die  Narkose  aucli  vom  Operateur 
leiclit  zu  iiberselien.  Die  Yortheile  des  Querbettes  bestehen  besonders 
in  der  Mdgliehkeit,  in  derselben  Lagerung  nachher  die  Extraction 
vornelimen  zu  konnen.  Sollte  man  auf  dem  Querbett  mit  der  Wen- 
dung  nicht  leiclit  zum  Ziel  koinmen,  so  muss  man  die  Kreissende  stets 
auf  die  Seite  legen,  indem  man,  oline  die  Hand  aus  dem  Uterus 
zu  entfernen,  das  gebeugte  Knie  iiber  den  operirenden  Arm  fort- 
bewegt.  In  der  Riickenlage  darf  man  die  Kreissende  nur  liegen 
lassen,  wenn  die  Wendung  voraussichtlich  selir  einfach  ist  und  ikr 
die  Extraction  nicht  sofort  folgen  soli. 

Wahlt  man  die  Seitenlage,  so  lege  man  die  Frau  stets  auf  die 
Seite,  auf  der  sich  die  Filsschen  des  Kindes  befinden.  Die  Wahl 
der  Hand  zur  Ausfiihrung  ergiebt  sich  dann  von  selbst:  Man  stellt 
sieli  hinter  die  Kreissende  und  fiilirt  bei  linker  Seitenlage  die  reehte 
und  bei  redder  Seitenlage  die  linke  Hand  ein.  Auf  dem  Querbett 
nimmt  man  stets  dieselbe  Hand,  also  wenn  die  Fiisse  sieli  links  be- 
finden, die  reehte  und  umgekehrt. 

Dass  auf  die  Wahl  der  Hand  fur  die  gliickliche  Ausfiihrung  der 
Wendung  nicht  selir  viel  ankoinmt,  beweist  der  Umstand,  dass  die  Vor- 
schriften  dariiber  selir  von  einander  abweichen.  Wahrend  in  deutschen 
Lehrbiichern  meistens  die  obigen  Regeln  angegeben  sind,  enipfelilen  die 
Franzosen  bei  Querlagen  stets  die  der  vorliegenden  Schulter  gleichnamige 
Hand  zu  wahlen,  so  dass  sie  also,  ivenn  der  Riicken  des  Kindes,  wie 
meistens,  nacli  vorn,  d.  h.  nach  der  miitterlichen  Bauchfliiche  hinliegt,  die 
Hand  nehinen,  die  der  Seite  der  Mutter  entspricht,  in  der  der  Kopf  des 
Kindes  liegt,  also  wenn  dieser  nach  links  liegt,  die  reehte;  nur  wenn  der 
Riicken  des  Kindes  nach  liinten  liegt,  entspricht  die  Regel  der  Franzosen 
der  der  Deutschen.  Die  Englander  wenden  meistens  in  der  linkeu  Seiten- 
lage und  fiihren  die  reehte  Hand  zur  Wendung  ein,  wahrend  deutsche 
Geburtshelfer,  unter  anderen  E.  Martin')  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite 

i)  M.  f.  G.  B.  26.  S.  428. 
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legen  lassen,  in  dor  die  Fiissc  des  Kindes  sich  befinden,  so  dass  also, 
wenn  das  Beekenende  in  der  rechten  Mutterseite  liegt,  der  Geburtshelfer 
sich  an  die  linke  Seite  des  Bettes  stellt  und  die  Wendung-  mit  der  linken 
Hand  macht. 

Die  Operation  selbst  wire!  unter  gewbhnlichen  Umstiinden  bei 
einfacher  Querlage,  hinlanglick  erweitertem  Muttermnnd  und  stehendei* 
Blase  so  ausgeftikrt,  dass  die  eine  Hand  in  die  Genitalien  eingeftibrt 
wird,  wakrend  die  and  ere  Hand  von  aussen  einwirkt. 

Die  am  Handriicken  wohlbeolte  Hand  wird,  nachdem  die  Hemd- 
armel  liocb  aufgestreift  sind,  koniscb  zusammengelegt  durch  den 
Sebeideneingang  durchgeftlbrt,  wobei  man,  am  das  Einstiilpen  der 
kleinen  Labien  und  der  Scbambaare  zu  verhiiten,  mit  der  andern 
Hand  sicb  den  Sebeideneingang  frei  halt.  Wenn  die  Finger  im 
Muttermund  anlangen,  so  sprengen  sie  am  besten  sofort  die  Blase 
und  dringen  in  das  Innere  des  Eies  nach  der  Gegend  bin  vor,  in 
der  naeb  der  Untersucbung  die  Fiisse  liegen  miissen.  Die  Hand 
soil  stets  mit  ihrer  Tasttlacbe  (Vola)  nach  dem  Kinde  und  zwar 
sehon  im  Muttermunde  zu  gerichtet  sein,  wird  also,  wenn  die  Ftisse 
z.  B.  nach  hinten  und  rechts  liegen,  in  der  Gegend  des  rechten 
Iliosacralgelenkes,  wenn  dieselben  nach  vorn  und  links  liegen,  binter 
dem  linken  Schambeinast  in  die  Hoke  gefiikrt.  Niemals  ist  liier- 
bei  die  Ueberwackung  des  Uterus  und  die  Unterstutzung’ 
der  Operation  durch  die  freie  Hand  zu  unterlassen.  Diese 
drilckt  namlich  der  im  Uterus  befindlicben  Hand  die  kleinen  Theile 
entgegen  und  bilft  bei  dem  folgenden  Akt  durch  Druck  gegen  Kopf 
oder  Steiss,  das  Kind  umdrehen.  In  diesem  Sinne  ist  daber  jedes- 
mal  die  Wendung  eine  Operation  durch  combinirte  Handgriffe.  Den 
ergriffenen  Fuss  halt  man  test  und  zieht  danu  seine  Hand  und 
mit  ihr  den  Fuss  in  den  Muttermund  und  in  die  Scbeide  hinein. 
Hierbei  soil  man  bei  Querlagen  ausserbalb  der  Vulva  stets  den  Fuss 
etwas  nach  der  Seite  des  Kopfes  fiibren,  weil  man  hierdurch  die 
Drebung  des  Kindes  erleicbtert.  Ist  der  Steiss  dann  so  weit 
beruntergetreten,  dass  er  im  Beckeneingang  stebt,  so  ist  die  Operation 
der  Wendung  damit  vollendet.  Wenn  nur  der  Fuss  in  der  Vulva 
liegt,  ist  die  Umdrehung  nock  keineswegs  beendet;  erst  wenn  das 
Knie  geboren  ist,  kann  man  dies  mit  Sicherheit  annebmen;  natiirlicb 
erkennt  man  auch  die  Herstcllung  der  Geradlage  durch  die  Palpation 
von  aussen. 

Ganz  in  derselbcn  Weise,  wie  oben  (S.  371)  besclirieben,  wird 
man  stets  dann,  wenn  bei  engem  Muttermund  die  Wendung  noth- 
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wendig  wird,  die  con#inirto  Methode  nach  Braxton  Hicks  an- 
wcndcn.  Hierbei  lagert  man  die  Frau  auf  die  Seite,  in  der  sieli 
die  Fflsse  des  Kindes  befinden;  walirend  die  aussere  Hand  den  Kopf 
in  den  Fundus  driingt,  scbiebcn  die  zwei  dureb  den  Muttermund  durch- 
gelubrten  Finger  den  vorliegenden  Theil  in  gleieber  Eichtung  in 
die  Htihe,  gelien  sofort  nacli  der  entgegengesetzten  Seite  bin  und 
erfassen  die  Fiisse,  welchc  nunmebr  mit  deni  Beekenende  (lurch 
die  aussen  operirende  Hand  direct  oder  indirect  heruntergedrangt 
werden.  Hierbei  ist  es  stets  zweckmassig,  denjenigen  Fuss  zu  er- 
fassen, welcber  zuerst  den  Fingern  zugiinglicli  wird.  Wir  halteu 
im  allgemeinen  die  Einfubrung  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide 
zur  erfolgreicben  Durchflibrung  der  combinirtcn  Wendung  fur  ge- 
boten. 

Die  Techuik  der  Wendung  kann  nocb  Besonderbeiten  darbieten, 
von  denen  wir  einige  in  der  Amn.  besprechen. 

Wir  empfehlen,  im  allgemeinen  auf  e i n e n Fuss  zu  wenden ; dar- 
nach  macht  die  Einstellung  des  Steisscs  an  einem  Fuss  gar  keine  oder 
doch  nur  sehr  geringe  Schwierigkeiten.  Hat  man  ferner  kiinstlich  eine 
unvollkommene  Fusslage  hergestellt,  so  sind  die  Chancen  fiir  das  Kind, 
die  Geburt  mag  weiter  natiirlick  verlaufen  oder  kiinstlich  beendet  werden, 
besser,  als  wenn  die  Fusslage  vollstandig  ist.  Zwar  wird  das  Kind  bei 
letzterer  bis  fiber  den  Nabel  leichter  und  sehneller  geboren,  aber  fur  den 
Thorax  mit  den  Armen  und  fiir  den  nachfolgenden  Kopf  ist  die  Schwie- 
rigkeit,  dureh  die  wenig  erweiterten  Weichtheile  durcbzugehen,  desto 
grosser.  Hat  das  Kind  eine  unvollkommene  Fusslage,  so  gelit  der  erste 
Theil  der  Geburt  allerdings  etwas  langsamer  und  schwieriger  vor  sieh, 
der  nachfolgende  Kopf  geht  aber,  nachdem  die  Weichtheile  durch  den 
Steiss  und  einen  Oberschenkel  zusammen  erweitert  sind,  leichter  durch. 
Im  Interesse  des  Kindes  kommt  es  nun  nicht  sowohl  darauf  an,  dass  die 
Geburt  des  unteren  Rumpfendes  sclniell  verlituft,  als  darauf,  dass,  wenn 
dies  geboren  ist,  die  obere  Rumpfhalfte  schnell  nachfolgt.  Audi  die 
Wehenthatigke.it  entwickelt  sich  wesentlich  besser,  wenn  der  Steiss  durch 
den  zweiten  hinaufgeschlagenen  Schenkel  voluminoser  ist,  als  wenn  die 
Fiisse  vorangehen ; fiir  den  gliicklichen  Erfolg  der  Operation  kommt  sehr 
viel  auf  die  Unterstiitzung  durch  die  Wehen  an.  Aus  diesen  Griinden 
ist  also  die  unvollkommene  Fussgeburt  im  Interesse  des  Kindes  der  voll- 
komtnenen  vorzuziehen. 

Bei  der  Frage,  welchen  der  beiden  Fiisse  man  ergreifen  soli,  han- 
delt  man  am  besten,  wenn  man  principiell  den  uachsten,  d.  h.  den  nach 
unten  liegenden  ninunt.  Liegt,  wie  gcwohnlich,  der  Riicken  des  Kindes 
nach  vorn,  so  stimmen  fast  alle  Autoren  dem  zu;  ist  aber  der  Riicken 
des  Kindes  nach  hinten  gerichtct,  so  wird  von  sehr  beachtenswerther  Seite 
(Hohl,  Simpson,  Kristeller ) der  Rath  gegeben,  den  oberen  Fuss  zu  fassen, 
da  alsdann  die  Umdrehung  des  Kindes  besser  gelingt.  Doch  weisen 
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Scharlau  und  v.  Haselberg ')  mit  Recht  darauf  hin,  doss  einorsoits  beim 
Anziehen  des  oberen  Fusses  die  Krcuzung  dieses  niit  dein  unteren  die 
Wendung  so  gut  wie  unmoglich  maehen  kann,  und  dass  andererseits  am 
unteren  Fuss  die  Umdrehung  so  gut  wie  stets  gelingt.  Wir  Bind  aber  in  it 
Frit sch-)  der  Meinung,  dass  es  fur  den  Erfolg  ziemlich  gieichgiiltig  ist, 
welchen  Fuss  man  ihimmt,  da  in  jedem  Fall  wall  rend  der  Wendung  dei 
Riicken  nach  liinten  gerichtet  bleibt  und  wahrend  der  Extraction  nac.h 
vorn  kommt. 

Bei  Schadellagen  ist  die  Ausfiihrung  der  Wendung  ganz  dieselbe : 
der  nach  vorn  liegende  Fuss  liegt  meistens  ganz  in  der  Nfthe  des  Kopfes, 
so  dass  er  leicht  zu  ergreifen  ist.  Mitunter  gelingt  die  Umdrehung  des 
Kindes  nieht,  weil  der  Kopf  im  Beckeneingang  test  liegt  und  bei  dem 
Ziehen  am  Fuss  mit  diesem  in  den  Beckeneingang  hineingezogen  wird. 
Man  soil  dann,  ebenso  wie  ubrigens  auch  bei  Schwierigkeiten  in  der 
"Wendung  aus  Querlage,  die  Wendung  auf  beide  Fiisse  maehen,  die  Um- 
drehung gelingt  in  diesen  Fallen  dann  mit  Sicherheit.  Ferner  kann  man 
versuchen,  wahrend  man  den  zwisc-hen  Zeig'e-  und  Mittelfinger  gel  ass  ten 
Fuss  anzieht,  mittelst  des  Daumens  den  Kopf  zuriiekzuschieben.  Gelingt 
dies  nieht,  so  bedient  man  sich  des  zuerst  von  der  Justine  Siegemund 
empfohlenen  „doppelten  Handgriffs*,  d.  h.  man  legt  um  den  Fuss 
eine  Schlinge  und  schiebt,  wahrend  man  mittelst  derselben  den  Fuss  an- 
zieht, mit  der  Hand  den  Kopf  zuriick. 

Das  Sprengen  der  Blase  im  Muttermund,  welches  Fritsch 3)  anrath, 
ist  dem  Weiterdringen  der  Hand  zwischen  Uterus  und  Ei  besonders  des- 
wegen  vorzuziehen,  weil  die  Moglichkeit  der  Infection  dadurch  verringert 
wird.  Der  Wasserabfluss  ist  nieht  zu  fiirchten,  wenn  der  operirende  Arm 
nur  schnell  nach  dem  Blasensprung  vordringt  und  den  Uterus  dadurch 
abschliesst,  da  der  in  der  Scheide  befindliche  Vorderarm  tamponirt. 

Ist  das  Wasser  noch  nieht  lange  abgeflossen,  so  ist  die  Wendung, 
wenn  auch  nieht  so  leicht  als  bei  stehender  Blase,  doch  regelmassig  ohne 
bedeutendere  Schwierigkeiten  'ausfiihrbar.  Ein  bei  Querlagen  in  die 
Scheide  vorgefallener  Arm  hindert  die  Wendung  uiclit,  wenn  er  auch  bei 
starker  Schwellung  und  enger  Scheide  eine  Erschwerung  bedingt.  Nieht 
der  Arm  an  sich,  sondern  die  sich  in  seinem  Verhalten  und  seiner  Schwel- 
lung aussprechende  Verschleppung  der  Querlage  (Beginn  der  Selbstent- 
wickelung)  stellt  den  hauptsachlichsten  Grund  fiir  das  Hinderniss  dar. 
Man  kann  ilm  in  eine  Schlinge  legen,  welehe  die  Hebamme  wahrend  der 
Wendung  und  Extraction  massig  gespannt  halt,  damit  der  Arm  sich  nieht 
zuriickziehen  kann  und  man  also  bei  der  Extraction  seine  Losung  er- 
spart.  Von  einer  Reposition  des  Arms  darf  jedenfalls  keine  Rede  sein, 
ebenso  wenig  natiirlich  von  einer  Amputation. 

Deventer  (1701)  ist,  von  P.  Portal  (1685),  der  wenigstens  nieht  i miner 
reponirte,  abgesehen,  der  erste,  der  die  Reposition  des  vorgefallenen 
Armes  fiir  nieht  nothwendig  erklilrt,  wahrend  die  friiheren  Autoren  die 
Geburten  mit  vorgefallenem  Arm  fiir  sehr  schwierig  halten.  So  sucht  die 

i)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  29.  —  i)  2)  Arch.  f.  Gvn.  IV.  S.  483.  — a)  Klinik 

der  allt.  geburtsh.  Oper.  4.  Aufl.  1889.  S.  169. 
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Louise  Bourgeois  (1609)  vor  allem  durch  Eintauchen  in  kaltes  Wasser  das 
Kind  zum  Zuriickziehen  des  Armes  zu  bewegen ; falls  dies  nieht  gelingt 
„da  muss  man  zerlassen  Butter  zur  Stelle  haben  / ein  wenig  warmer  als 
law  / vnd  dem  Kind  damit  die  Hand  vnd  Ann  sittig  salben  / vnd  solche 
siinft'tiglieh  zurtick  vnd  wider  hinein  truck en“.  Audi  Mauriceau  (1668) 
verbietet  nicht  nur  das  Ziehen  an  dem  Arm,  sondern  sagt  ausdriicklich : 
„on  doit  promptement  repousser  au  dedans  de  la  Matrice  les  mains  et 
les  bras  de  l’enfant  qui  se  presentent  au  passage".  Ausser  Deventer  halt 
J.  van  Hoorn  (1715)  die  Reposition  wenigstens  nicht  immer  fiir  noting, 
with  rend  de  la  Motte  (1721),  dem  Puzos  (f  1753),  Levret  (1747),  Deleurye 
(1770)  u.  a.  folgen,  sieh  mit  ausfiihrlicher  Motivirung  entschieden  gegen 
die  Reposition  erklitrt. 

1st  die  Raumlichkeit  im  Beckeneingang  sehr  bescliriinkt,  so  gewinnt 
man  nach  dem  Vorschlag  von  Levret,  Stein  d.  ci.,  Deleurye  und  Birnbaum1) 
unter  Umstiinden  durch  Herableiten  des  zweiten  Armes  den  zum  Ein- 
dringen  der  Hand  nothigen  Platz. 

Hat  die  Hand  den  vorliegenden  Theil  passirt,  so  macht  es  oft  be- 
deutende  Schwierigkeiten,  zum  Fuss  zu  gelangen,  wahrend  das  Knie 
in  der  Niihe  liegt.  Der  Rath  von  Simpson 2),  Simon  Thomas 3)  und 
11.  Barnes  4),  nicht  auf  den  Fuss,  sondern  auf  das  Knie  zu  wenden,  verdient 
deswegen  in  schwierigen  Fallen  alle  Beachtung.  Das  Knie  liegt  naher  als 
der  Fuss,  und  wahrend  der  letztere  von  der  ganzen  Hand  gefasst  werden 
muss,  geniigt  der  gekrummte  Zeigefinger  zum  Anziehen  des  ersteren. 

Mitunter  kann  man  auch,  wenn  die  unteren  Extremitaten  vom  Bek- 
keneingang  zu  entfernt  liegen,  durch  eine  Drehung  des  Rumpfes  um  seine 
Liingsaxe  dieselben  der  eindringenden  Hand  nahern5). 

Macht  das  Eingreifen  eines  Fusses  oder  Kniees  uniiberwindliche 
Schwierigkeiten,  so  lasst  sich  mitunter,  am  leichtesten,  wenn  die  Schulter 
nicht  zu  tief  steht,  der  Steiss  in  den  Beckeneingang  hineinziehen. 

Die  Umdrehung  des  Kindes  ist  nicht  selten  der  schwierigste  Act  der 
ganzen  Operation ; der  Anfanger  kann  selbst  bei  stehender  Blase  dieselbe 
manchmal  nicht  zu  Stande  bringen.  Der  Grund  liegt  oft  in  einer  starren 
Uteruscontraction,  welche  durch  die  eingefiihrte  Hand  hervorgerufen  das 
Kind  vollkommen  festhalt.  Starkes  Ziehen  am  Fuss  bewirkt  nur  langeres 
Andauern  der  Wehen;  wartet  man  1—2  Minuten  ruhig  ab,  so  erfolgt 
dann  die  Umdrehung  meist  leicht. 

In  verschleppten  Fallen  kann  die  Umdrehung  des  Kindes  an  einetn 
Fuss  unmoglich  werden.  Hier  besteht  die  einzige  Hiilfe  in  dem  Herunter- 
holen  auch  des  zweiten  Fusses.  Der  oben  erwahnte  doppelte  Handgriff 
ist  jetzt  erst  recht  wirksam.  Auch  kann  man  an  beiden  Fiissen  kraftiger 
und  durch  die  Einwirkung  auf  beide  Fliiften  erfolgreicher  ziehen.  End- 
lich  ist  durch  das  Herabholen  des  zweiten  Fusses  Platz  fiir  die  Umdrehung 
gewonnen. 


i)  M.  f.  G.  B.  11.  S.  329.  — 2)  Sel.  Obst.  W.  1.  1871.  p.  368.  — 3)  Nederl. 

Tijdschr.  v.  Geneesk.  1860.  2.  I.  p.  40;  s.  Schmidt’ s Jahrb.  B.  CXXX1 1. 

S.  177.  — 4)  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  205.  — 5)  v.  Deidsch,  Heidelb.  kl.  Ann. 
B.  IV.  S.  314  und  Kaltenbach,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  III.  S.  182. 
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Die  Prognose  tier  Wendung  an  sieli  ist  im  allgemeinen 
olme  Complieationcn  i'(ir  die  Mutter  gtinstig,  da  die  Fernhaltung  von 
Infectionsstoffen  gelingen  muss;  die  weitere  Gefahr  der  Uferusruptur 
maeht  sieli  nur  geltend,  wenn  selion  vorher  das  untere  Uterinsegment 
in  bedenklicher  Weise  gedelmt  war.  Dem  Kin  cl  e drolit  bei  einer 
leichten  Wendung  gar  keine  Gefahr.  Je  schwieriger  aber  die  Ope- 
ration war,  oder  je  langere  Zeit  zu  ihrer  Ausftikrung  nothwendig 
wurde,  desto  eher  kann  es  zu  vorzeitigen  Inspirationen  kornmen,  in 
anderen  Fallen  drohen  auch  nocb  Placentarlosungen,  und  so  kann 
es  in  alien  schwierigen  Fallen,  wie  Winter  mit  Recht  angiebt,  fur 
das  Kind  nur  wiinschenswerth  sein,  wenn  es  nacli  der  Wendung 
nielit  zu  lange  im  Uterus  zu  bleiben  braucht. 

Weitere  Gefahren  bedrohen  die  Mutter  und  das  Kind  bei  der 
Operation,  besonders  wenn  der  Hohlmuskel  sieli  stark  nacb  oben 
zuriickgezogen  bat,  und  damit  das  untere  Uterinsegment  und  der 
Cervix  iibermassig  gedelmt  sind.  Das  Hinderniss,  welches  bierzu 
fiihrt,  weil  es  im  Beckeneingang  das  Kind  festbalt,  ist  die  Querlage 
oder  das  enge  Becken;  es  zielit  sicb  dann  allmahlich  der  Hohlmuskel 
so  nacb  oben  zuriick,  dass  er  dem  Kinde  nur  noch  seitlich  wie 
eine  Kappe  aufsitzt,  und  dass  fast  das  gauze  Kind,  von  dem  mu- 
die  Schulter  tief  in  das  kleine  Becken  hineingepresst  ist,  oberhalb 
des  Beckeneingangs  im  gedehnten  Cervix  und  unteren  Uterinsegment 
liegt.  Der  seitwarts  liegende  Kopf  hat  das  letztere  gewohnlich  vor- 
gebuehtct  und  die  Gefahr,  dass  bei  der  Zurtickdrangung  der  Schulter, 
bei  der  Einfuhrung  der  Hand  in  das  untere  Uterinsegment,  besonders 
aber  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  der  Kopf  durcli  die  dtinnen 
Wandungen  des  Durchtrittsschlauches  hindurch  in  die  Bauchhohle 
dringt,  liegt  sehr  nahe.  Dieser  Zustand  stellt  das  dar,  was  von 
Alters  her  als  „ verschleppte  Querlage “ bezeichnet  ist;  die  Wendung 
ist  dabei  sehr  schwierig  und  sehr  gefahrlich,  sie  ist  deshalb,  wenn 
die  Verlialtnisse  ausgebildet  vorhanden  sind,  zu  unterlassen. 

In  anderen  Fallen  kommt  es  auch  zum  sogenannten  Tetanus 
uteri  (s.u.),  d.h.  einem  tonischen  Krainpf  des  Hohlmuskels,  bei  welchem 
derselbe,  ohne  sich  stark  nach  oben  zuriickgezogen  zu  haben,  das 
Kind  fest  umklammert;  es  ist  gewissernmassen  der  permanent  ge- 
wordene  Hohezustand  der  Wehe,  die  dauernde,  von  Wehenpausen 
nielit  mehr  unterbrochene  Contraction  des  Uterus.  Allerdings  kommt 
es  zu  dieser  Wehenanomalie  fast  nur,  wenn  abnorine  Reize  die  Uterus- 
muskulatur  getroffen  haben,  und  zwar  sind  es  besonders  Secale 
eornutum  oder  misslungene  Wendungsversuehe,  welche  diese  Wirkung 

Schroeder,  Geburtshtilfe.  12.  Auflage. 
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haben.  Der  Uterus  kann  claim  das  Kind  so  test  umscli Hessen,  class 
sowold  die  Einfttkrung  der  Hand,  wie  die  Umdrehung  unmoglich 
werden. 

Das  souveraJrte  Mittel  in  cliesen  Fallen,  welches  stets  Anwendung 
verdient,  ist  das  Chloroform.  1st  die  Narkose  ganz  tief,  so  liisst 
die  Spannung  de.s  Uterus  etwas  nacli,  und  der  Operateur  ist  oft 
noch  im  Stande,  ruhig  und  allmahlich  oline  Anwendung  starkerer 
Gewalt  die  Hand  hei  dem  vorliegenden  Tlieile  vorbeizubringen,  he- 
sonders  weil  in  tiefer  Narkose  das  Mitpressen  der  Kreissenden  ganz- 
licli  aufkort. 

In  Ermangelung  des  Chloroforms  kann  man  auch  (lurch  grosse, 
die  Narkose  herbeiflihrende  Dosen  Opium,  oder  durch  ein  warmes 
Vollbad  eine  Erschlaffung  des  contrahirten  Uterus  erzielen.  Ein 
friiher  oft  angewandtes  Mittel : die  Venaesection  im  Stehen  der 
Kreissenden  bis  zur  eintretenden  Ohnmacbt  applicirt,  verdient,  da 
Kreissende  in  solchen  Lagen  nicht  viel  Blut  verlieren  diirlen,  keine 
Anwendung. 

Das  passive  Anliegen  der  Uteruswand1),  das  ofter  fur  Te- 
tanus uteri  gekalten  wurcle,  wie  es  nacli  Abfluss  des  Fruchtwassers 
entstebt,  ersekwert  die  Wendung  niemals  in  erheblichem  Oracle. 
Legen  sich  die  Uteruswandungen  an  die  Contouren  der  Fruckt  an, 
so  bleibt  vom  Fruchtwasser  bei  Querlagen  nur  so  viel  im  Uterus, 
als  noting  ist,  um  die  Buchten  zwischen  den  Gliedern  der  I ruckt 
auszufiillen.  Und  selbst  von  diesem  Wasser  wird  wakrend  der  Wehe 
noch  etwas  ausgestossen,  so  class  die  Uteruswandungen  sich  der 
Gestalt  der  Fruckt  immer  mehr  anschmiegen.  Die  Uteruswandungen 
bleiben  weich  und  deknungsfahig ; daher  bleibt  die  Wendung  moglich. 


Kraniotomie. 

Literatur:  Rood  ever,  De  non  damn,  usu  perfor.  etc.  Goetting. 
1758.  — Osborn,  Essays  on  the  pract.  of.  midw.  etc.  London  1(J-. 
Boer.  Natiirliche  Geburtshiilfe.  3.  Aufl.  Wien  1817.  Bd.  III.  S.  199.  — 
W.  J.  Schmidt,  Heidelberger  klin.  Annalen.  I.  S.  63.  — W igand,  Die 
Geburt  des  Menschen.  Berlin  1820.  B.  II.  S.  52.  — Sadler,  ^ arn  per- 
forations modi  etc.  Diss.  m.  obst.  Carlsruhae  1826.  — K.  Ur.  Muter, 
Die  Embryothlasis  etc.  Leipzig  1844  und  C.  Hu  te  r,  M.  f.  G.  Bd.  14. 
S 297  u 334.  — Crede.  Verb.  d.  geb.  Ges.  in  berlin.  3.  1840.  b.  i- 
Kiwisch,  Beitr.  zur  Geb.  II.  Abth.  Wurzburg  1848,  S.  43.  - He n n i g, 
Perf.  und  Cephalothrypsis.  Leipzig  1855  u.  M.  f.  G.  Bd.  1.3.  b.  40. 

C.  Braun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  18o9.  S.  33.  — Lautli, 
De  l’embryothlasie  etc.  Thfese.  Strasbourg  1863.  — B arn  es,  Obst, . Ti. 
VI.  p.  227  und  Obst.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  289.  — Rabe,  Deutsche  klinik. 


i)  cf.  Lahs,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  214;  Winter,  1.  c.  p. 
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1869.  No.  47— 51.  — M.  Duncan,  Transact,  ot'  the  Edinb.  obst.  soc.  1870. 
p.  l.-Eo  ki  l an  sk  v,  Wien.  med.  Presse.  1871.  No.  8 etc.  — H a lb  e r t s m a, 
Over  Craniotomie.  Utrecht.  — F abb ri,  Sull’  embriotomia  etc.  Bologna. 
1875.  _ Auvard,  de  la  pinc.e  os  et  du  Cranioelaste.  Paris  1884.  — 
Cuzzi,  il  cranioelaste  etc.  Collez.  Ital.  di  Lett.  s.  Med.  III.  No.  10.  1885. 
— Merkel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  21.  H.  3.  — Thorn  und  C r e d e , e.  1. 
B.  XXIV.  H.  3.  — Determ  a nn,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15.  S.  323. 

Historisches:  Die  Kraniotomie  ist  eine  der  altesten  geburtshulf- 
lichen  Operationen.  Schon  Hippokrates  erwahnt  ein  gekriimmtes  pa/aigiov 
znr  Eroffnung  des  Kopt'es,  sowie  ein  zueotqov  zum  Zerbrechen  der  Kopf- 
knochen.  Auch  Celsus  und  8 or  anus  leliren  die  Eroffnung  des  Kopfes  mit 
einem  Messer  und  letzterer  sogar  die  Abtragung  der  Schadelknochen 
mit  einer  Knochenzange.  Bei  den  arabischen  Aerzten  wird  regelmassig 
in  dem  Kapitel  „de  extractione  foetus  mortui“  ein  ganzes  Arsenal  von 
zerstorenden  Werkzeugen  angegeben.  Da  iibrigens  im  Mittelalter  auch 
die  Kenntniss  der  Wendung  auf  die  Fiisse  verloren  gegangen  war,  so 
kann  man  sich  iiber  die  haufige  Anwendung  der  zerstiickelnden  Opera- 
tionen nicht  wundern.  Eingeschrankt  wurden  dieselben  erst  seit  der  Wie- 
derherstellung  der  Wendung  auf  die  Fiisse  durch  Ambroise  Pare.  (1550). 
Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Kraniotomie.  von  einzelnen  Ausnahmen,  wie 
dem  berviebtigten  Deisch  und  seinem  Gesiunungsgenossen  Mittelhauser 
abgeselien,  weit  seltener  ausgefiihrt.  Ein  neuer,  schwerwiegender  Fort- 
schritt  trat  ein,  als  mit  der  Erfindung  der  Zange  die  Moglichkeit  gegeben 
war,  den  fest  im  Becken  stehenden  Kopf  auf  unschadliche  Weise  zu  ex- 
trahiren.  Die  Erfindung  dieses  Instrumentes  war  ein  solcher  Fortschritt, 
dass  von  da  ab  der  Geburtshelfer  alien  Eventualitaten  gewachsen  zu  sein 
schien;  und  es  war  nur  eine  natiirliche  Consequenz,  dass  operationslustige 
und  mit  hervorragender  Dexteritat  ausgestattete  Geburtshelfer  mit  Ueber- 
legenheit,  ja  mit  geistigem  Hochmuth  auf  die  friiheren  Zeiten  zuriick- 
blickten.  Mit  den  Handgriffen  der  Wendung  und  mit  der  Anlegung  der 
Zange  innig  vertraut,  setzten  sie  ihren  Stolz  darein,  die  Mutter  auch 
unter  den  ungiinstigsten  Umstanden  wenigstens  von  einem  unzerstiickelten 
Kinde  zu  entbinden,  und  erkauften  so  die  Umgehung’  der  Perforation 
zum  Schaden  der  Mutter  durch  die  forcirtesteu  Zangenentbindungen. 
Diese  Richtung  der  Geburtshiiife,  die  eigentliche  „Entbindungskunst“, 
wurde  reprasentirt  von  dem  alten  Friedrich  Benjamin  Osiander  in  Got- 
tingen, der  sich  riihmte,  in  einer  40  jahrigen  Praxis  nie  perforirt  zu  haben, 
und  der  nicht  bios  die  Symphysiotomie,  sondern  auch  die  kiinstliche 
Friihgeburt  und  die  Perforation  unter  der  Ueberschrift  „Von  den  unniitzen, 
schadlichen  und  die  Entbindungskunst  entehrenden  Entbindungsopera- 
tionen“  abhandelte.  Und  wenn  auch  diese  Richtung  selbst  unter  den 
Schiilern  Osiander’s  in  der  einseitigen  Weise,  in  der  er  sie  aufgestellt 
hatte,  nicht  aufkommen  konnte,  wenn  auch  Osiander  es  noch  erleben 
musste,  dass,  wahrend  er  auf  dem  Todtenbette  lag,  in  seiner  eigenen 
Klinik  von  seinem  Sohn  eine  Perforation  ausgefiihrt  wurde,  so  herrscht 
doch  bis  auf  diesen  Tag  unter  den  deutschen  Geburtshelfern  eine  grosse 
Abneigung  gegen  die  Perforation  und  dieselbe  wird  von  der  Mehrzahl 
nicht  bios  bei  lebendem,  sondern  zum  Unheil  fur  die  Mutter  auch  bei 
todtem  Kinde  als  das  ultimum  refugium  betrachtet,  zu  dem  man  erst 
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schreitet,  wenn  die  Zange  naeli  wiederholten  energisehen  Versuehen  ihre 
Dienste  versagt  hat. 

Wenn  auch  Instrumente  zum  Zusammenpressen  und  Zermalrnen  des 
Kopies  schon  im  grauen  Alterthuin  vorkommen  (das  msoroov  des  Hippokra- 
tes,  die  oarayoa  und  oSovrayga  des  Paulu.s  Aegineta , Almishdach  des  Abul- 
kasem  zur  conquassatio  capitis  dienten  diesem  Zweck),  so  gebiihrt  doch 
Bauclelocque,  dem  Neffen,  das  Verdienst,  in  neuerer  Zeit  (1829)  ein,  wenn 
auch  sehwerlalliges,  doch  zweckentsprechendes  Instrument  zum  Zusammen- 
driicken  des  Kopfes  angegeben  und  die  Kephalothrypsie  in  die  Praxis 
eingefiihrt  zu  haben.  In  Deutschland  naliraen  sich  besonders  liitgen, 
Bunch  und  KiUan  des  neuen  Instrumented  an,  und  wurden  gerade  in  diesem 
Lande  im  Laut'e  der  Zeit  die  mannigfachsten  Yeranderungen  und,  wie 
anerkannt  werden  muss,  Verbesserungen  vorgenommen.  Zu  den  brauch- 
barsten  Instrumenten  gehort  das  von  Breisky  angegebene.  Der  sehr 
hubsche  und  leichte  Scanzoni'eche  Kephalotrib  ist  zu  schwach  und  kann 
sich,  wie  Schroecler  beobachtete,  so  verbiegen,  dass  er  vollstandig  un- 
brauchbar  wird.  In  der  neuesten  Zeit  ist  in  England  und  auch  in  Deutsch- 
land (hier  tiel  die  Entscheidung  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Miinchen  im  Jahr  1877)  die  Kephalotrypsie  fast  ganz  verlassen  und  durch 
die  Kranioklasie  (Extraction  des  perforirten  Schadels  durch  eine  starke 
Knochenzange)  ersetzt  worden. 

Unter  Kraniotomie  fasst  man  alle  Operationen  zttsammen, 
welclie  dazu  dienen,  den  kindlichen  Sell  ad  el  kiinstlicli  zu  verkleinern 
und  den  zerkleinerten  zu  extrahiren. 

Wenn  auch  diese  beiden  Verfaliren  principiell  auseinander  zu 
halten  sind,  so  muss  man  doch  hervorheben,  dass  sie  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Falle  zusammen  ausgefuhrt  werden.  Regelnnissig- 
haudelt  es  sich,  wenn  die  Kraniotomie  indicirt  ist,  darum,  zuerst 
mittelst  des  Perforatorium  den  Schadel  auzubohren,  das 
Geliirn  zu  entleeren  und  dann  den  collabirten  Schadel  mit 
dem  Kranioklasten  zu  fassen  und  zu  extrahiren. 

Yorbedingung  ist,  dass  das  Becken  nicht  absolut  zu  engr 
die  Vera  nicht  unter  5x/2  cm  gross  ist. 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Operationen  naeli  einander. 

Verkleinerung  des  kindlichen  Schadels. 

Eine  Verkleinerung  des  Schadels  wird  herbeigefiihrt  durch  die 
Perforation,  indent  durch  eigens  construirte  Instrumente  der  Schadel 
so  eroffnet  wird,  dass  sein  Inhalt  — das  Gehirn  ausfliesst.  Dies 
Mittel  ist  in  Bezug  auf  die  Verringeruug  des  raumlichen  Missver- 
haltnisses  sehr  wirksam,  da  der  Schadel  dadurch  in  seinen  samrnt- 
lichen  Durclnnessern  sehr  erheblich  zusammendruckbar  wird.  Frei- 
lich  lasst  es  sich  bei  lebendem  Kind  obne  Aufopferung  desselbeu 
nicht  anwenden. 


Verkleinerung  des  kindlichen  Schiidels. 
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Die  Indieationen  zur  Perforation  unterscheiden  sicli  in  wesent- 
liehster  Weise  darnacli,  oh  das  Kind  bereits  todt  ist,  oder  ol)  es 
noeli  lebt. 

Ini  ersten  Fall  muss  man  stets  perforiren,  sobald  in  Folge  eines 
raumlichen  Missverhaltnisses  der  Durchtritt  des  Kopfes  durcli  das 
Becken  erbeblich  erschwert  ist.  (Eine  Ausnahme  hiervon  bildet  nui 
der  Hydrocephalus,  bei  dem  der  aus  Serum  besteben.de  Inlialt  des 
Schiidels  auf  leichtere  Weise  durcli  einfaclie  Punction  entleert  werden 
kann.)  Die  Begriindung  dieser  Indication  ist  einfach.  Sobald  das 
Kind  todt  ist,  hat  der  Geburtshelfer  einzig  und  allein  aut  die  Mutter 
Kiicksicht  zu  nehmen.  Fur  diese  ist  aber  oline  alien  Zweifel  eine 
Oeburt  bei  raumlichem  Missverlialtniss  ungiinstiger,  als  wenn  das 
letztere  aufgehoben  ist.  Da  nun  die  Aufhebung  des  Missverhalt- 
nisses durcli  die  Perforation  auf  unschadliclie  Weise  zu  erreichen 
ist,  so  ist  es  Pflicht  des  Geburtshelfers,  der  Mutter  diese  Erleichternng 
zu  verschaffen.  Yon  einer  Schonung  des  todten  Kindes  darf,  wenn 
man  durcli  Verletzung  desselben  der  Mutter  ntitzen  kann,  gar  niclit 
die  Rede  sein.  Fritsch  L)  maclit  mit  Reclit  darauf  aufmerksam,  dass, 
wenn  das  Kind  todt  ist,  aueli  bei  normalem  Becken  die  Perforation 
und  Kranioklastextraction  dann  indicirt  ist,  wenn  die  Entbinduug 
keinen  Aufsehub  mehr  erleidet,  und  ein  anderes  Entbindungsver- 
fahren  wegen  Enge  oder  Unuackgiebigkeit  der  Weichtheile  fur  die 
Mutter  greissere  Gefahren  bringen  wtirde. 

Lebt  das  Kind,  so  muss  man  die  Perforation  dann  vornehmen, 
wenn  die  Beendigung  der  Geburt  ini  Interesse  der  Mutter  notli- 
wendig  ist,  die  Beendigung  aber  auf  eine  fur  das  Kind  unschadliclie 
Weise  durcli  die  Zange  oder  Wendung  niclit  ausftihrbar  ist.  Diese 
Indication  ist  allerdings  in  ilircr  Ausdehnung  von  der  Prognose  des 
Kaiserschnittes  und  vielleicht  der  Symphysiotomie  abhangig,  sie  ist  aber, 
wenn  wir  einmal  von  diesen  Operationen  abselien,  an  sicli  berechtigt, 
weil  in  alien  diesen  Fallen  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebcns, 
wenn  niclit  absolut  unmoglich,  doch  im  hdchsten  Grade  unwahr- 
sclieinlich  ist,  bei  langerem  Zmvarten  aber  aueli  die  Mutter  in 
dringende  Lebensgcfahr  konimt.  Derjenige  Arzt , der  in  seiner 
Praxis  nacli  dieser  Indication  handelt,  wil'd  viele,  ja  wenn  er  reclit- 
zeitig  sicli  entschliesst,  alle  Miitter  retten,  wahrend  der,  welcher  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  verwirft,  oder  sie  doch  auf  die 
allerextremsten  Falle  einschraiikt,  ein  miitterliehes  Leben  nacli  dem 


x)  Yolkmatm’s  Samml.  klin.  V.  No.  231.  1883. 
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an  deni  opfern  und  doch  lcaum  je  ein  kindliches  dafttr  erhalten  wird. 
Dass  liievan  aneli  durch  die  Verbesserung  der  Prognose  des  Kaiser- 
schnittes’  niclits  geandert  wird,  ist  mit  Sichcrheit  durch  die  Zusain- 
rnenstellungen  aus  den  verschiedensten  Kliniken1)  erwiescn  worden. 
Die  grosste  Gefalir  ist  iminer  noeli  mit  deni  Kaisersclmitt  verbunden ; 
ist  daher  die  Zeit  der  kiinstlichen  Friiligeburt  vorbei,  kommt  walirend 
der  Geburt  bei  lebendem  Kind  die  Mutter  in  Folge  des  langen 
Druckes  in  Gefahr,  so  ist  die  Perforation  die  schonendste  Operation, 
wenn  nielit  absolute  Beckenverengerung  (s.  u.)  besteht.  Will  die  Mutter 
trotzdem  unter  alien  Umstanden  ein  lebendes  Kind,  selbst  mit  Gefahr- 
dung  ilires  eigenen  Lebens  haben,  dann  wird  allerdings  liier  aus 
relativer  Indication  der  Kaisersclmitt  an  ihre  Stelle  treten.  Wie  weit 
in  Zukunft  die  Symphysiotomie  die  Perforation  des  lebenden  Kindes, 
das  in  Schadellage  liegt,  umgehen  wird,  lassen  wir  noch  dahin  gestellt. 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  stets  in- 
dicirt,  wenn  sicli  der  Kopf  durcli  manuelle  Handgriffe  nicht.  extra- 
hiren  liisst.  Durch  die  Zange  kann  sie  nicht  ersetzt  werden,  da 
man  dieselbe  Kraft,  wie  bei  der  Zange,  auch  bei  der  manuellen 
Extraction  austiben  kann  und  diese  weit  weniger  gefahrlich  ftir  die 
Mutter  ist,  als  die  oft  schwierige  Application  der  Zange,  der  Kopf 
sicli  dem  Beckeneingang  aber  weit  leichter  accommodirt,  als  wenn 
er  zwischen  den  Zangenloffeln  von  den  Seiten  aus  comprimirt 
wird.  Die  Kephalotrypsie,  welche  die  Perforation  ersetzen  konnte, 
ist  gefahrlicher  ftir  die  Mutter  und  unnothig,  da  die  Extraction 
des  perforirten  Kopfes  keine  Scbwierigkeiten  macht.  Das  lebende 
Kind  braucht  man  bei  nachfolgendem  Kopf  mentals  zu  pertoriren, 
da  es,  wenn  derselbe  festsitzt,  schnell  abstirbt, 

Der  Zeitpunkt  ftir  die  Operation  richtet  sicli  naturlick  nacb 
der  Indication.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  selir  oft  zu 
spat  operirt  wird.  Ist  das  Kind  todt,  so  verschiebe  man  die  Per- 
foration, wo  sie  tiberhaupt  noting  ist,  keinen  Augenblick  mehr. 
Lebt  das  Kind,  so  wird  man  sicli  ja  allerdings  ohne  dringende 
Symptome  nicht  zur  Perforation  entschliessen,  doch  lnite  man  sich 
ja,  so  lange  mit  ihr  zu  zogern,  dass  die  Mutter  keinen  Vortheil 
mehr  davon  hat. 

Bei  der  Vornahme  der  Operation  ist  cs  giinstig,  wenn  der 
Schadel  test  auf  dem  Beckeneingang  stcht.  Doch  wird  die  Operation 

i\  Wilder,  Corr.  f.  schw.  Aerate  1887.  No.  21.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  o2. 
S.  I-  Leopold,  Der  Kaisersclmitt.  Stuttgart  1888;  Braun  u. Herzfeld,  Der 
kaisersclmitt.  Wien  1888;  Lebedeff , Arch.  f.  Gyn.  Bd.  31.  Heft  -. 
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meist  bei  nocli  einigermaassen  beweglicliem  Kopf  nothig  find  gelingt 
(bum  auch,  wenn  derselbe  durch  die  Zange  oder  besser  dureh  cinen 
Gebiilfen  von  aussen  tixirt  wird.  Immerbin  liat  man  sicb  die  1 rage 
vorznlegen,  ob  nit-lit  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  die  Extraction 
mehr  am  Platze  sind ; nur  bei  unvollkommen  erweitertem  Muttcr- 
m u ml  und  drohender  Uterusruptur  muss  stets  die  Perforation  vor- 
gezogen  werden. 

Zur  An  s full  rung  der  Operation  ist  im 
Laufe  der  Jahrliunderte  eine  grosse  Menge  von 
Instrumenten  angegeben  worden.  Gcgenwartig 
sind  nocli  zwei  verschiedene  Arten:  die  s cheer en- 
formigen  und  die  trepanformigen  Perfora- 
tor ien  in  Gebrauch. 

Von  den  ersteren  ist  das  Naegele' sche  (s. 

Fig.  98)  das  brauchbarste.  Es  wird  geschlossen 
eingefiilirt,  ein  Stellhaken  (der  von  Simpson 
zweckmassig  geandert  ist)  verhindert  die  vor- 
zeitige  Oeffnung;  dabei  sclmeidet  es  nach  aussen 
und  wird  in  Thatigkeit  gesetzt  dadurch,  dass 
man  die  Griffe  zusammendriickt. 

Die  Operation  selbst  wird  stets  auf 
dem  Querbett  vorgenommen.  Man  ftilirt  nach 
gebbriger  Vorbereitung  durcb  Desinfection  des 
Operationsfeldes  u.  s.  w.  die  linke  Hand  und 
mit  ill r das  gesclilossene  Perforatorium  in  die 
Scbeide  ein,  setzt  das  letztere  unter  Leitung  der 
Finger  bei  stark  gesenktem  Griff  an  den  Sclia- 
del  (womoglich,  aber  nicbt  nothwendig  in  eine 
Xalit  liinein)  an,  stiisst  es  bis  zu  den  Gegen- 
baltern  liinein,  zieht  den  Sperrbaken  zuriick 
und  bffnet  es.  Nacbdem  man  so  eine 
hat,  schliesst  man  es  wieder,  dreht  es  lialb  urn  seine  Axe  und  offuet 
es  nochmals,  worauf  man  es  zuriickzieht.  War  der  Kopf  test  in 
den  Beckeneingang  bineingeprcsst,  sein  Inbalt  also  einem  bohen 
Druck  ausgesetzt,  so  fliesst  sofort  aus  der  Oeffnung  Gehirnmasse  ab. 
Uin  dies  zu  erleicbtern,  fttbrt  man  ein  beliebiges  Instrument  (Uterus- 
sonde  oder  silbernen  Katlieter)  durcb  die  Oeffnung  ein  und  rtilirt 
das  Gebirn  um.  Befbrdern  kann  man  den  Abfluss  auch  durcb  Injection 
von  wannem  Wasser  in  die  Scliadelbbhle. 

Statt  der  sebeerenfbrmigen  Perforatorien  werden  von  manchen 


Fig.  08.  TrepanfOrmi- 
ges  Perforatorium 
nach  i Vaegele. 


langliclie  Wunde 


gemacbt 
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Operateuren  mit  Vorliebe  die  trepanformigen  angewandt.  Von 
diesen  sind  das  mit  einer  stellbaren  Pyramide  und  mit  grosscn,  gut 
fassenden  Zalmen  verseliene  Leisnig-ICiwisch’ sclic  (s.  Fig.  99)  und 
das  mit  einer  Beckenkriimmuug  verseliene  Carl  Braun’ sche  die 
braucbbarsten.  Dei-  Trepan  wird  stark  gesenkt  auf  den  beliaartcn 
lvopf  aufgesetzt,  mit  der  Pyramide  gut  fixirt  und  dann  durch  Drehen 
des  Handgriffes  der  betreffende  Tlieil  des  Schadels  angebohrt.  Mag- 
man  Trepan  oder  Sclieere  zur  Operation  wahlen,  so  bat  man  bei 
beweglicbem  lvopf  sorgfaltig  darauf  zu  achten, 
dass  derselbe  sich  niclit  unter  dem  Druck  des 
Perforationsinstrumentes  drebt  und  so  dieses 
Sclnvere  Verletzungen  der  Weich- 
sonst  die  unfeblbare  Folge. 
das  Gesicbt  vor,  so  perforirt  man 
mit  der  Sclieere  durch  die  Orbita, 
durcb  die  Stirnnabt  mit  Sclieere 
die  Stirn  in  der  Stirnnabt  ent- 


abgleitet. 
tlieile  sind 
Liegt 
am  besten 
allentails  auch 
oder  Trepan ; 


scheerenfbrmigen 


oder  mit  dem 


Fig.  D9.  TrepanfOr- 
miges  Perforato- 
rium uacli  Leisnifl- 
Kitvisch. 


weder  mit  dem 
trepanformigen  Perforatorium . 

Mit  der  Anlage  einer  ftir  den  Abfluss  des 
Gebirns  binreicbend  grossen  Oeffnung  in  dem 
Schadel  ist  der  nacbste  Zweck,  den  Widerstand 
des  kindlicben  Schadels  zu  brechen,  erreieht. 
Die  weitere  Austreibung  desselben  kann  dann 
den  Naturkraften  tiberlassen  bleiben.  Ist  der 
Muttermund  nocli  unvollkommen  eroffnet  und 
Eile  niclit  dringend  geboten,  so  ist  dies  ent- 
scbieden  das  bcste.  In  alien  andern  Fallen  aber 
ist  es  ziveckmassig,  die  Extraction  sogleicb  anzu- 
scbliessen  und  allerdings  wird  meist  die  Ex- 
traction des  perforirten  Scliiidels  ange- 
scblossen,  da  man  die  Kraniotomie  in  der  Regel 
nur  dann  maclit,  wcnn  die  baldige  Entbindung 
noth i o'  oder  docli  dringend  wiinscbenswertb  ist. 


Ob  man  das  scheerentbnnig-e  oder  trepanfonnige  Instrument  wahlt, 
liilng't  von  individueller  Gewobnung'  ab. 

Der  Unterschied  der  beiden  Instumente  lieg-t  wesentlich  darin,  dass 
das  trepanformige  Instrument  mit  der  g-ros.sten  Sicherheit  durch  alle,  auch 
noch  so  f'esten  Schadel  und  nocli  so  harten  Stellen  desselben  hinduich- 
kommt.  Die  Sclieere  dring-t  am  leichtesten  durch  Fontanelle  und  Nahte, 
doch  komnit  man  auch  ohne  allzu  grosse  Miihe  durch  den  Ivnochen,  so 
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dass  j.  Veit,  Award  u.  A.  sogar  gams  auf  das  trepanfijrmige  Instrument 

zu  verzichten  geneig't  ist.  . 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopies  geschieht  nach  Michael is  ) 


zwischen  Atlas  und  Occiput  durch  das  Foramen  magnum ; aber  man 
kann  auch  durch  eine  der  Seitenfontanellen  oder  zwischen  Kinn  und 
Wirbelsttule  die  Basis  cranii  perforiren.  Im  letzteren  Falle  ist  ein  trepan- 
formiges  Instrument  zu  wahlen. 


Die  Prognose  der  Operation  ist  fur  die  Mutter  in  jeder  Be- 
ziehung  gtinstig.  Durch  das  perforirende  Instrument  dart'  die  Mutter 
Dei  einiger  Geschicklichkeit  nicht  verletzt  werden,  und  sonstige  Ge- 
fahren  sind  fur  sie  mit  der  Operation  nicht  verbunden.  Dessen- 
uugeachtet  kann  nicht  hestritten  werden,  dass  friiher  viele  Mutter, 
bei  denen  die  Perforation  ausgeftihrt  war,  starben.  Dei  dod  eifolgte 
aber  nicht  in  Folge  der  Operation  an  sich,  sondern  wegen  der  un- 
giinstigen  Yerhaltnisse,  welche  die  Operation  nothig  machten,  oft 
auch  wegen  der  zu  spaten  Ausftihrung  derselben  und  besonders  an 
infeetiosen  Erkrankungen.  Hentzutage,  wo  man  mit  peinlicher  Inne- 
haltung  aller  antiseptischen  Cautelen  opcrirt,  ist  die  Perforation  fur 
die  Mutter  eine  ganz  entschieden  gtinstige  Operation,  da  die  Aus- 
ftihrung  derselben  ihr  keinen  Schaden  bringt,  der  Druck  auf  die 
Weicbtheile  durch* dieselbe  aber  sofort  in  bedeutendem  Grade  ge- 
massigt  wird. 


Die  Extraction  des  angebohrten  und  enthirnten  Kindskopfs. 

Auf  rein  manuelle  Weise  lasst  sicli  der  perforirte  Ivopf  nur  in 
leichteren  Fallen  extrahiren.  -Mitunter  gelingt  dies  schon,  indem 
man  zwei  Finger,  in  die  Schadeloffnung  einfuhrt,,  in  andcrn  Fallen 
kann  man  die  Hand  iiber  den  collabirten  Schadel  hinnherfuhren  und 
so  an  der  Basis  cranii  einen  Zug  ausiiben.  Nach  Entfernung  der 
Knochen  des  Schadeldaches  hietet  mitunter  auch  die  zusammen- 
gefaltete  Ivopf  haut  eine  branch  bare  Haudhabe  dar.  Auch  die  Wen- 
dung  wird,  naclulem  sie  durch  die  Perforation  ennoglicht  worden, 
unter  Umstanden  mit  Vortheil  ausgeftihrt:  docli  hat  man  sich  zn 
htiten,  dass  hei  der  Umdrehung  des  Kindes  die  Uterusinnenflache 
nicht  durch  scharfe  Knochen  verletzt  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  wird  die  Extraction  durch  Instru- 
ments nothig.  Am  bcsten  wird  dieselbe  mittelst  des  Kranioklasten 


i)  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  VI.  S.  44;  s.  a.  DUhrssen,  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  22.  Heft  2. 
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vorgenommen,  tier,  nacli  Art  tier  alten  Knochenzangen,  zuerst.  von 
Simpson  angegeben  uml  dann  von  Robert  Barnes  und  Carl  Braun 
(s.  Fig.  100)  zweekmassig  modificirt  ist.  Der  Braun’sche  Kranioklast 
ist  grosser  und  kraftiger  und  entspriebt  alien  Anforderungen  in  trelf- 
liclister  Weise.  Man  fiihrt  das  ungefensterte  Blatt  durch  die  Per- 
forationsoffnung  in  das  Innere  des  Sch&dels  liinein,  wahrend  das 
gefensterte  den  Scbadel  aussen  umfasst,  bringt  die  Ldffel  im  Sehloss 
zusammen  und  sebraubt  den  Compressionsapparat  fest  zu.  Der  Kra- 
nioklast liat  dann  den  Knocben,  an  den  er  angelegt  ist,  test  und 
sicher  get'asst  und  lilsst  sicb  vortrefflicb  als  Extractions-Instrument 

gebraueben.  Er  bietet  den  ausserordent- 
lichen  Vortheil,  dass  er  den  collabirten 
Scbadel  lang  ausziebt  und  ibn  so  in  einer 
mdglicbst  unsebadlieben  Form  durcb  das 
verengte  Becken  bindurchbringt.  Sollte  der 
gefasste  Knocben  ausreissen,  so  wird  we- 
nigsteus  der  Scbadelumfang  verringert  und 
man  kann  das  Instrument  obne  weiteres 
von  neuem  an  einen  anderen  Knocben  an- 
legen. 

Friiber  wurde  zur  Extraction  des  zer- 
kleinerten  Kopfes  aussebliesslieb  der  von 
Baudelocque  dem  Neffen  erfundene  Ke- 
p b a 1 o t b r y p t o r gebrauebt.  Derselbe  stellt 
eine  starke  und  lange  Zange  mit  seln* 
ldeiner  Kopf-  und  starker  Beckenkriunmung 
dar,  die  durcb  versebieden  construirte  Appa- 
rate  so  weit  zusammengesebraubt  wertlcn 
kann,  dass  sicb  die  Spitzen  der  Liiffel  nahern  und  der  weiteste 
Zwiscbenraum  zwiseben  den  Loffeln  bochstens  4 cm  betragt.  Eins 
der  am  zweekmassigsten  construirten  Instrumente  ist  das  iiltere 
Modell  von  E.  Martin.  Dasselbe  ist  ungefenstert  und  liierin  seben 
wir  einen  Vortbeil  ftir  einen  Kepbalotbryptor,  weil  sonst  ja  die 
Lbffel  breiter  sein  mtissten;  aucb  decken  die  ungefensterten  Loft'el 
etwaige  Kuockensplitter.  Aebnlich  in  der  Beckenkriimmung  ist  das 
Instrument  von  Breisky ')  (s.  Fig.  101). 

Der  Kepbalotbryptor  wird  in  derselben  Weise  angelegt,  wie  die 
Zange.  Die  vbllige  Erwciterung  des  Muttermundes  ist  zu  seiner 


1)  Wiener  med.  Presse.  VI.  J ah r gang.  No.  12  und  13. 


Extraction  des  perforirten  Kopfes. 


395 


Anwendung  niclit  notbwendig.  Da  dev  Kopt  gewOhnlich  liocli  stelit, 
so  muss  man  die  Griffe  stark  auf  den  Damm  senken.  Liegen  beide 
Lotfel  gut  am  Kopf,  so  scldiesst  man  das  Instrument,  legt  den  Com- 
pressionsapparat  an  und  schraubt  zn.  Dies  letztere  muss  sebr  lang- 
sam  und  vorsichtig  gescliehen,  da 


sonst  der  Kopf  leicht  aus  dem  In- 


Naehdem  man  den  Schadel  zer- 
quetseht  bat,  lasst  man  den  Kepha- 
lothryptor  liegen,  oder  legt  ihn  von 
neuem  an,  legt  darauf  das  Instrument 
so  auf  die  Seite,  dass  die  Loffel  mit 
der  durcb  sie  comprimirten  Stelle  des 
Scbiidels  in  die  verengte  Conjugata 
zu  liegen  kommen,  und  extrabirt 


Es  ist  in  Deutschland  fast  allge- 
mein  anerkannt,  dass  die  Extrac- 
tion mittelst  des  Kranioklasten 
in  der  Regel  leicbt  und  sicher 
gelingt  und  schonender  ist,  als  der 
Geb ranch  des  Kepbalotbryptor,  wo- 
bei  allerdings  zuzugeben  ist,  dass 
auch  der  letztere,  von  geschickter 
Hand  angewaudt,  im  allgemeinen  als 
unsebadliches  Extractionsinstrument 


thut  aucb  der  Kepbalotbryptor,  der 
am  besten  iiber  Kinn  und  Stirn  an- 

gelegt  wird  und  dann  dem  Becken  Fig.  101.  Breismh  Kephaiothryptor. 
nur  einen  sebr  kleinen  Durcbinesser  bietet,  gute  Dienste2). 


i)  S.  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  413;  Credd  nebst  Discussion 
auf  der  Miinchener  Naturforschervers.  s.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  275; 
Fritsch,  Sarnml.  klin.  Vortr.  No  127;  Breislcy,  Prag-er  med.  Woch.  1878. 
No.  1;  Bidder,  Petersburg,  med.  Woch.  1878,  21  ;•  Zweifel,  Ther.  Monatsh. 

1889.  II.  — 2)  S.  Braxton  llicks,  Obst.  Tr.  X.  p.  144. 


angeseben  werden  kann1). 


Bei  Gesicbtslagen  empfiehlt  sich 
nach  der  Perforation  die  Extraction 
mittelst  des  Hakens,  da  der  letztere 
sich  leicbt  befestigen  lasst.  Docb 
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Geburtshulfliche  Operations! elire. 


Der  nacli  folgencle  Kopf  lasst  sicli  nacli  Entleerung  <les  Gehiros 
meistens  ohne  Schwierigkeit  extrahiren.  Dies  Verfahren  ist  jeden- 
talls  vveit  schonendev  als  die  Extraction  des  niclit  ])erforirten  Kopfes 
mit  dem  Kephalothryptor.  Macht  die  Extraction  nacli  der  Perforation 
nocli  Schwierigkeiten,  so  entbindet  man  auch  jiocli  schonender,  als 
mit  dem  Kephalothryptor,  wenn  man  einen  (lurch  die  Perforations- 
bffnnng  eingesetzten  scharfen  Haken  an  der  Schadelbasis  befestigt 
mid  so  extrahirt.  Sollte  das  Becken  so  hochgradig  vcrengt  sein, 
dass  die  Schadelbasis  ftir  dasselbe  zu  breit  ist,  so  mtisste  man  ver- 
suchen,  dureh  Einsetzen  des  Hakens  in  die  eine  Seite  des  Schadels 
die  Basis  schrag  zu  stellen,  so  dass  sie  mit  der  Kante  dureh  die 
enge  Stelle  hindurchgeht. 

In  Deutschland  verfahrt  man  jetzt  allgcmein  so,  class  bis  zu  einer 
Conj.  v.  von  51/2  cm  herunter  die  Perforation  und  Ivranioklasie  ausgefuhrt 
und  bei  noch  starkerer  Beckenverengerung  der  Kaiserschnitt  oder  die 
Porrosche  Operation  gemacht  wird. 

In  Frankreich  und  besonders  in  England  hat  man  sich  vielfach  be- 
miiht,  die  Kraniotomie  auf  noch  engere  Becken  auszudehnen  und  zwar 
im  ersteren  Lande,  indem  man  dureh  die  von  Pajot  vorgeschlagene 
„Kephalotbripsie  repetec  sans  tractions"  d.  h.  dureh  wiederholte  Compres- 
sion des  Kopfes  in  verschiedener  Richtung,  den  ganzen  Schadel  zu  zer- 
malmen  suchte. 

Die  englischen  Geburtshelfer  bedienen  sich1)  auch  hierzu  des  Kranio- 
klasten.  II.  Barnes 2)  fiihrt  das  kleinere  Blatt  seines  Kraniotom y-for- 
ceps  in  das  Innere  des  Schadels  ein  und  das  andere  Blatt  zwischen  den 
zu  entfernenden  Knochen  und  die  Kopfhaut.  Das  gefasste  Stiick  wird 
abgebrochen  und  unter  Leitung  der  linken  Hand  sofort  entfernt.  So 
werclen  Stirnbeine,  Scheitelbeine,  Schlafenbeine  und  Hinterhauptsbein 
weggebrochen,  und  vom  ganzen  Schadel  bleibt  nur  die  Basis  iibrig. 

AuvarcL  hat  ein  Instrument  construirt,  dass  dureh  Hinzufilgung  einer 
dritten  Branche  ev.  aus  einem  Ivranioklast  einen  Kephalothryptor  macht; 
das  Instrument  wird  von  Duhrssen  warm  empfohlen. 

Um  den  Schadel  auch  bei  Beckenverengei-ungen  bis  zu  einem  Zoll 
in  hinreiehendem  Maasse  verkleinern  zu  konnen,  empfiehlt  R.  Barnes 3) 
die  Anwendung  eines  starken  Stahldrahtes.  Nachdem  der  Kopf  perforirt 
und  womoglich  sein  Gewolbe  dureh  Anwendung  des  Kraniotomy-forceps 
zerstoi’t  ist,  wird,  indem  der  Schadel  dureh  Einfiihrung  eines  Hakens 
festgestellt  wird,  die  mit  den  Fingern  zusammengedriickte  Drahtschlinge 
eines  Ecraseur  in  den  Uterus  bis  iiber  den  Kopf  eingefuhrt.  Liisst  man 
mit  dem  Druck  nach,  so  offnet  sich  die  Schlinge,  legt  sich  liber  den  Kopf 


x)  Simpson,  Diseases  of  women.  Edinburgh  1872.  p.  510  u.  Braxton 
Hicks , Obst.  Tr.  Vr.  p.  273.  — 2)  e.  1.  p.  278  u.  Obst.  Op.  2.  ed.  1871. 
p.  299.  — 8)  Obstetr.  Tr.  Yol.  XI.  p.  126  u.  Obst.  Oper.  2.  ed.  1881.  p.  307. 
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und  schneidet  beim  Anziehen  des  Ecraseur  denselben  glatt  durch.  Nach- 
dein  der  abgeschnittene  The.il  durch  den  Kraniotoiny-forceps  entfernt  ist, 
wird  der  iibrige  Theil  des  Kopfes  abermals  zerschnitten,  bis  die  Verklei- 
nerung'  geniigt.  Der  Kraniotoiny-forceps  zieht  dann  das  iibriggebliebene 
Stuck  des  Kopfes  durch  das  Becken.  Indem  der  Zug  jetzt  stark  nacli 
einer  Seite  geht,  wird  eine  Schulter  in’s  Becken  gebracht,  dann  durch 
einen  stumpfen  Haken  hervorgezogen  und  der  Arm  mit  einer  starken 
Scheere  exarticulirt.  Ebenso  wird  init  dem  anderen  Arm  verfahren.  Dann 
wird  der  Thorax  perforirt,  die  Rippen  mit  der  Scheere  zerschnitten  und 
die  Evisceration  der  Brust-  und  Bauchhohle  vorgenommen,  so  dass  der 
ganz  zusammengefallene  Rumpf  ohne  Schwierigkeit  sich  extrahiren  lasst. 
B.  liebt  besonders  das  Schonende  dieses  Verfahrens  fiir  die  miitterlichen 
Weicht'neile  hervor,  macht  aber  selbst  darauf  aufmerksam,  dass  die  Ope- 
ration schwieriger  ist  und  mehr  Geschicklichkeit  erfordert  als  der  Kaiser  - 
schnitt. 

Urn  auch  die  Schadelbasis,  die  bei  der  Kephalotripsie  mitunter  gar 
niclit,  haufig  in  nicht  ausreichender  Weise  zertriimmert  wird,  wirksam 
verkleinern  zu  kiinnen,  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  die  Basis  zu  tre- 
paniren  vorgeschlagen.  A.  Simpson 1 2 *)  hat  ein  bohrerartig'es  Instrument, 
den  Basilyst,  angegeben,  welches  in  die  Schadelknochen  eingebohrt 
wird  und  durch  Spreizen  seiner  Branchen  eine  grossere  Oeffnung'  macht. 
Dasselbe  dient  gleichzeitig  zum  Anbohren  der  Schadelbasis.  Auch  Tar- 
nier-)  hat  ein  abnliches  Instrument,  den  Basio tribe,  construirt. 

Skene*)  empfiehlt  die  ganze  Operation  nicht  unter  Leitung  der 
Finger,  sondern  im  /S'im.s’schen  Speculum  unter  Controle  der  Augen  vor- 
zunelnnen.  Auch  Horwitz 4)  fand  bei  wenig  eroffnetem  Muttermund  die 
Operation  im  Fergusson' schen  Speculum  sehr  erleichtert. 

Die  Forcipe  per  for  at  ore  dei  Fratelli  Lollini  in  Bologna5)  be- 
steht  aus  einer  starken  Zange,  in  der  ein  Bohrer  bewegiich  betestigt  ist. 
Yermittelst  des  letzteren  wird  das  Schadeldach  und  darauf  auch  die  Basis 
an  einem  oder  an  mehreren  Punkten  angebohrt,  so  dass  die  Zange  den 
Sehadel  leieht  zertriimmert. 

Zweckmassiger  scheint  die  Kephalotripsie  intracranienne 
nach  Guy  on 6)  zu  sein.  Er  bohrt  einen  Tire-fond  in  das  Schadeldach  ein 
und  trepanirt  mit  einer  dariiber  gesetzten  Trepankrone.  Durch  die  ent- 
standene  Oeffnung  setzt  er  den  Tire-fond  in  die  Basis  cranii  ein  und  per- 
forirt mit  einer  etwas  kleineren  Trepankrone  auch  diese. 

Hubert 7)  hat  ein  sehr  complicirtes  Verfahren  — Sphenotresie 
oder  Transforation  — angegeben,  bei  dem  die  Schadelbasis  wieder- 
holt  durchbobrt  wird. 


4)  Edinb.  med.  J.  April  1880  u.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  109.  — 

2)  s.  Bar , Ann.  de  gyn.  Janvier  84  u.  Pinard,  e.  1.  S.  321;  u.  Lauro , 

Neapel  1888.  — 8)  Ainer.  J.  of  Obst.  VIII.  p.  150.  — 4)  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 

Gyn.  B.  IV.  S.  1.  — 5)  M.  f.  G.  B.  32.  S.  160.  — °)  Gaz.  des  hop.  1867. 

No.  145;  s.  Wochenblatt  der  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1868.  No.  18  u.  Kalin- 

dero,  De  la  cephalotripsie  intracranienne  etc.  Paris.  — 7)  Mem.  de  l’acad. 

roy.  de  med.  de  Belgique.  T.  V.  1859.  p.  1;  s.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  1. 

S.  179. 
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-/.  T eit1)  hat  das  eine  Blatt  des  Kranioklasten  mit  einer  scharfen 
Spitze  versehen,  welches  zur  Perforation  des  Schadels  brauehbar  ist,  so 
dass  man  mit  demselben  Instrument  erst  perforiren  und  dann  extrahiren 
kann. 


Die  Embryotomie. 

Literatur:  J.  H.  Wigan d,  Die  Gab.  d.  Menschen.  Berlin  1820. 
Bd.  II.  S.  442.  — Oehler,  Gem.  d.  Zeitclir.  f.  Geb.  B.  YU.  S.  105  und 
Neue  Z.  f.  G.  B.  IIT.  S.  201.' - Mich  aeli  s,  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  VI.  S.  50. 

— Pinard,  Des  contre-indications  de  la  version  etc.  Paris  1875.  — P. 
Muller,  Corresp.  Bl.  f.  Schweitzer  Aerzte.  1878.  No.  3.  — Inverardi, 
Gazz.  delle  cliniche  1884.  Vol.  XX.  — Potocki,  These  d.  Paris  1888. 

— Thomsen,  Deutsche  med.  Woch.  1889.  Nr.  30.  — P.  Bar,  These 
d.  Paris  1889.  — Bud  in,  Progrfos  med.  1889.  No.  18.  19. 

Historisches:  Die  zerstiickelnden  Operationen  waren  schou  der 
altesten  Zeit  bekannt  und  mussten  damals  urn  so  hautiger  sein,  als  die 
Wendung  auf  die  Fusse  — wenn  auch  von  einzelnen  gekannt  — so  doch 
jedenfalls  nicht  in  allgemeiner  Uebung  war.  Schon  Hippokrates  kenut 
das  Abschneideu  der  Extremitaten  und  die  Eroffnung  der  Brust-  und 
Bauchhohle  mit  dem  /.laxaigior  und  erwahnt  den  elxvazjjQ,  einen  Haken  zum 
Ausziehen  des  Kindes,  und  Celsus  beschreibt  bereits  die  Decapitation. 
Nach  Aetius  werden  bei  fehlerhaften  Lagen  die  oberen  Extremitaten  und 
auch  die  unteren,  wenn  der  Korper  dem  Zuge  nicht  folgt,  abgeschnitten, 
dann  wird  die  Decapitation  gemacht  und  erst  der  Rumpf,  dann  der  Kopf 
mit  scharfen  Haken  extrahirt. 

Eingeschrankt  wurden  die  zerstiickelnden  Operationen  erst,  seitdem 
die  Wendung  auf  den  Fuss  im  17.  Jahrhundert  in  die  Praxis  iiberging. 
Doch  griffen  jedenfalls  mit  dieser  Entbindungsmethode  bekaunte  Geburts- 
helfer  noch  gern  und  haufig  zum  Messer  und  zum  Haken,  wenn  auch 
nur  Deisch  und  Mittelhduser  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  die 
Naivetat  batten,  ihre  Mord-  und  Schandthaten  zu  publiciren  und  dadurch 
ihre  Namen  zu  Gattungsnamen  fiir  roh  darauf  losschneidende  Geburts- 
helfer  zu  rnachen.  Deisch , der  die  freie  Reichsstadt  Augsburg  unsicher 
machte,  war  iibrigens  nicht  ohne  anatomische  und  geburtshiilfliche  Kenut- 
nisse,  wahrend  Mittelhduser  das  ekelhafte  Bild  eines  rohen  Autodidakten 
darbietet,  der  sein  schandliches  Metzgerhandwerlc  mit  pharisaischer  From- 
migkeit  trieb.  Er  erzahlt  selbst,  dass  or  die  Entbindungskunst  niemals 
nach  der  Theorie  gelernt,  sondern,  nachdem  er  den  Deventer,  Yollters 
und  sonderlich  den  Scultetus  durchgelesen,  „liess  ich  mir“,  wie  er  sagt, 
„ein  paar  Messer  und  ein  paar  Haken  rnachen,  und  also  sass  ich  einiger- 
massen  doch  in  Verfassung“.  Seine  ganze  Anschauung  von  der  Geburts- 
hiilfe  documentirt  sich  am  besten  in  seiner  Eintheilung  der  Geburt  in 
drei  Gradus.  Der  erste  ist,  ivcnn  alles  natiirlich  geht,  „dieses  ist  eine 
schlechte  Kunst,  und  wird  gar  ofters  von  den  allerschlechtesten  und  diim- 
mesten  Weibern  verrichtet“.  Der  andere  Gradus  ist,  wenn  das  Kind  ge- 
wendet  werden  muss,  „dieses  will  schon  gar  viel  sagenK.  Der  dritte  Gra- 


x)  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1878.  No.  27. 
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dus  aber  ist,  „wenn  das  Kind  mit  chirurgischcii  Instrumenten  ausgezogen 
oder  gar  zertheilet,  oder  aueli  in  vielc  Stuck e zersehnitten  werden  muss. 
Dieses  ist  die  allerschwerste  Operation,  denn  cs  wild  gar  viol  gefordert, 
wenn  sich  ein  Medieus  oder  Cliirurgus  dazu  appliciren  will. 

Kein  Wander,  dass  sich  gegen  diese  barbarischen  Lehren  und  Thaten 
bei  nnterrichteten  und  humanen  Mannern  der  Kunst  cine  lebhafte  Re- 
action geltend  machte,  die  — wie  das  regelmSssig  der  Fall  ist  — nun 
aueli  ihrerseits  zu  weit  ging,  so  dass  F.  B.  Osiancler  und  Stein  d.  j.  die 
Embrvotomie  aus  der  Reihe  der  geburtshiilflichen  Operationen  ganz  ge- 
striclien  wissen  wollten.  Wenn  sich  auch  gegen  diese  Uebertreibung  nacli 
der  anderen  Seite  schon  vielfaltig  Stinunen  erhoben  haben,  die,  wie  Oehler 
und  Michaelis,  die  Nothwendigkeit  der  Embryotomie  fur  gewisse  Falle 
nachgewiesen  haben,  und  wenn  auch  die  Unentbehrlichkeit  derselben  heut- 
zutage  allgemein  anerlcannt  ist,  so  stecken  doch  noch  manche  tief  in  den 
Osiander' schen  Anschauungen  und  beriicksichtigen  zu  wenig,  dass,  wenn 
das  Kind  todt  ist,  es  sich  nicht  mehr  um  die  Schonung  der  kindlichen 
Lciche,  sondern  nur  noch  darum  handeln  kann,  welche  Entbindungsme- 
thode  fur  die  Mutter  die  schonendste  ist.  Und  wenn  man  auch  die  Hoff- 
nung'  aussprechen  darf,  dass  aus  der  Geburtshiilte  der  Zukunft  die  Em- 
bryotomie  im  engeren  Sinne  verschwinden  wird,  so  darf  dies  Ziel  doch 
nicht  dadurch  erreicht  werden,  dass  die  Embryotomie  in  Fallen,  in  denen 
sie  wirklich  indicirt  ist,  durch  eine  forcirte,  fiir  die  Mutter  unheilvolle 
Wendung  umgangen  wird,  sondern  nur  dadurch,  dass  in  Folge  der  Ver- 
besserung  des  Hebammenunterrichts  und  der  Erleichterung  der  arztlichen 
Hiilfe  die  verschleppten  Falle,  welche  die  Embryotomie  indiciren,  immer 
seltener  werden.  Hierin  unterscheidet  sich  die  Embryotomie  im  engeren 
Sinne  wesentlich  von  der  Kraniotomie.  Die  letztere  kann  auch  bei  von 
voruherein  gut  geleiteten  Geburten  noch  eine  segensreiche  Operation  sein, 
wahrend  die  Embryotomie  (von  der  an  Missbildungen  abgesehen)  dies 
nur  bei  vernachlassigten  Geburten  ist. 

Von  den  seltenen  Fallen  abgeselien,  in  denen  Missbildungen 
und  Krankheiten  des  Foetus  die  Enibiyotoniie  erfordern  konnen, 
oder  in  denen  bei  hocligradig  verengtem  Becken  bei  Beckenendlagen 
oder  nacli  der  Kraniotomie  der  kraftig  entwickelte  kindliclie  Runipf 
unverkleinert  sich  nicht  durch  das  Becken  bringen  lasst,  ist  die  Zer- 
stuckelung  der  Fruclit  nur  dann  indicirt,  wenn  bei 
Schulterlage  und  todtem  Kinde  die  Vornahme  der  Wen- 
dung  unausftthrbar  oder  doch  fiir  die  Mutter  gefahrlicker 
ist,  als  die  Embryotomie.  Die  Embryotomie  lconimt  so  gut 
wie  ausschliesslich  in  Folge  von  Vcrnaclilassigung  bei  Querlagen  in 
Frage,  wenn  es  sich  nicht  um  Missbildungen  oder  extremste  Becken- 
verengerungen  handelt.  Ist  die  Fruclit  bei  vollig  erweitertem  Mutter- 
mund  tief  in  das  Becken  hineingetrieben  worden,  so  soli  man  zu- 
nachst  versuchen,  ob  sich  nicht  dieselbe  in  Querlage  extrahiren  lasst. 
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Gcrade  in  verschleppten  Fallen  gelingt  es,  wenn  die  raumliclien 
V erliiiltuisse  niclit  zu  nngttnstig  sind,  mitunter  (iberrasehend  leiclit, 
den  Vorgang  der  Selbstentwicklung  (s.  u.)  durch  zweckmiissiges  Ziehen 
am  Ann  zu  beftirdern  oder  klinstlich  nachzuahmen1). 

Grossere  Gefahren  als  die  Embryotomie,  die  bei  gesehickter 
Ausftihrung  die  Mutter  niclit  verletzcn  darf,  bietet  die  Wendung 
damp  wenn  der  stark  contrahirte  Uterus  sicli  am  Kind  nacli  oben 
zurttckgezogen  bat,  so  dass  ein  grosser  Theil  des  Kindes  im  dilatirten 
nnteren  Uterinsegment,  deni  Cervix  oder  der  Sclieidc  steckt.  Es 
ist  dann  schwer  und  gefahrlich,  mit  der  Hand  bis  zu  den  Ftissen 
vorzudringen  und  die  Umdrehung  des  Kindes  gelingt  niclit  oder  es 
konnnt  dabei  zur  Ruptur,  weil,  wenn  sie  forcirt  wird,  ein  grosser 
Theil  der  Fruclit,  der  den  zusannnengezogenen  Uteruskdrper  bereits 
verlassen  liat,  wieder  in  denselben  zuriickgehen  miisste.  In  diesen 
Fallen  ist  die  Wendung  eine  gefahrliche  Operation  und  ihr  deswegen, 
wenn  die  spontane  oder  kiinstlich  nachgealnnte  Selbstentwickelung 
ausser  Frage  ist,  die  Enibryotomie  zu  substituiren. 

Ob  die  Embryotomie  auch  bei  lebender  Frucht  gestattet  sei,  ist  eine 
Frage,  die  keine  grosse  praktische  Tragweite  hat.  Gewiss  darf  man  den 
Geburtshelfer  nicht  verdammen,  der  in  einem  Fall,  in  dera  die  sofortige 
Yornahme  der  Entbindung  im  Interesse  der  Mutter  dringend  indicirt  ist, 
die  Entbindung  auf  keine  andere  Weise  ausfiihren  kann.  Die  Embryo- 
tomie ist  unter  diesen  Umstanden  ebenso  berechtigt,  wie  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes.  (Eine  wahrhaft  humane  Beurtheilung  eines  Geburts- 
helfers,  der  dem  lebenden,  aber  fiir  todt  gehaltenen  Kinde  den  vorge- 
fallenen  Arm  abgeschnitten  hatte  und  darauf  nach  23  Jahren  von  diesem 
auf  Alimentation  verklagt  wurde,  siehe  in  dem  klassischen  Gutachten 
von  Jos.  Herm.  Schmidt,  Zur  gerichtlichen  Geburtshiilfe.  Berlin  1851.  I.) 
Thatsachlich  sind  derartige  Falle  ausserst  selten,  da  bei  Schulterlagen, 
bei  denen  die  Yornahme  der  Wendung  unmoglich  ist,  und  die  Entbin- 
dung der  Mutter  vorgenommen  werden  muss,  das  Kind  fast  immer  bereits 
todt  ist. 

Bei  tier  Yornahme  tier  Embryotomie  kann  man  zwei  Me- 
thoden  befolgen:  entweder  kann  man,  um  die  Wendung  oder  die 
Extraction  in  der  felderhaften  Lage  zu  ermoglichen,  die  Exente- 
ration der  Brust-  und  Bauchhohle  machen,  oder  man  kann 
das  querliegende  Kind  in  zwei  Theile  trennen  und  jedes 
Stuck  einzeln  extrahiren. 

Die  erstere  Art  zu  operiren  ist  jedenfalls  nur  ganz  ausnalnns- 
weise  zu  empfehlen,  da  sie  fast  ebenso  schwierig  und  gefahrlich  als 

i)  S.  Kleiniodchter.  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  111. 
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die  zweite  Methode  ist  mid  lange  nicht  die  Vortlieile  der  letzteren 
bietet. 

Man  fulirt  die  Exenteration  so  aus,  dass  man  miter  der 
Leitung  der  linken  Hand  ein  scheerenfdrmiges  Perforatorium  einftlhrt, 
dassclbe  in  den  Thorax  hineinstosst,  mid  einen  Intercostalraum  aut- 
sclilitzt.  (Sollte  ganz  ausnalnnsweise  der  vorgetallene  mid  stark 
angeseliwollene  Arm  die  Operation  wesentlich  erschweren,  so  wird 
er  zuvor  mittelst  einer  starken  Seheere  im  Scliultergelenk  exarticulirt. 
Wenn  irgend  mdglich,  ist  er  aber  schon  aus  dem  Grunde  zu  erhalten, 
weil  man  sieli  durcli  seine  Wegnahme  einer  treff lichen  Handhabe 
zur  Extraction  beraubt.)  Alsdaun  gelingt  es  dem  Finger,  die  beiden 
betreffenden  Rippen  so  weit  auseinander  zu  drangen , dass  man 
mehrere  Finger  in  die  Brusthbhle  einfiihren  und  die  Contenta  der- 
selben  herausreissen  kanu.  Yon  bier  aus  dringt  man  entweder  durcli 
das  Zwerchfell  in  die  Bauchbolile  vor,  oder  man  maclit  eine  neue 
Incision  in  die  Bauchdecken  und  entleert  auch  die  Bauchhohle. 
Nach  der  Evisceration  kann  man  in  verschiedener  Weise  verfahren. 
Die  Wendung  auf  den  Fuss  maclit  in  der  Regel  auch  jetzt  nocli 
erhebliche  Schwierigkeiten  und  ist  nicht  nothwendig.  Man  handelt 
deswegen  in  den  Fallen,  in  denen  die  Schulter  hocb  liegt,  am 
besten,  wenn  man  das  Beckenende  des  Ivindes  mit  den  Fingern 
oder  im  Noth  fa  11  mit  dem  Haken  oder  Kranioklasten x)  in  den  Becken- 
kanal  hineinzieht  und  so  den  Vorgang  der  Selbstwendung  nachahmt. 
Steht  aber  die  Schulter  im  Becken  und  ist  der  Arm  vorgefallen,  so 
macht  man  den  Vorgang  der  Selbstentwicklung  nacli,  indem  man 
die  Sclinlter  tief  herab  und  nach  der  dem  Steiss  entgegengesetzten 
Seite  hinzieht  und  dann  das  Beckenende  an  der  Brust  vorbei  ex- 
trahirt2).  Unter  Umstiinden  kann  es  auch  zweekmassig  sein,  nach 
dem  Vorgang  von  Michaelis  die  Wirbelsaule  durchzubrechen  und 
das  Kind  conduplicato  corpore,  also  Brust  und  Unterleib  und  dann 
Kopf  und  Becken  zugleich  zu  extrahiren. 

Den  Vorzug  vor  diesern  Verfahren  verdient  der  Regel  nach  die 
Zertrennung  des  querliegenden  Kindes  in  zwei  Tlieile,  die,  wenn 
der  Hals  gut  zuganglich  ist,  in  der  Decapitation  besteht.  Die- 
selbe  wird  so  ausgeftihrt,  dass  man,  wenn  der  Arm  vorgefallen  ist, 
zuniichst  kraftig  an  diesern  ziebt,  damit  der  Hals  tiefer  tritt.  Dann 
fiihrt  man  den  Zeigefinger  der  einen  Hand  oder  in  schwierigen 


J)  S.  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  216.  — 2)  S.  G.  Veit,  M.  f.  G.  B.  18. 
S.  457. 
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Fallen  einen  stumpfen  llakcn  urn  den  Hals  lieruni  and  libt  so  nocb- 
mals  einen  Zug  aus.  Mit  einer  starken  etwas  fiber  die  Flache  ge- 
kriimmten  Scheere  kann  man  jetzt  miter  Leitung  eines  oder  zweier 
lira  den  Hals  liegenden  Finger  mit  kurzen  Sehnittcn  die  Weichtkeile 
des  Halses  und  die  Wirbelsiiule  durcliscbneiden. 

C.  Brcmn  bat  den  sogenannten  Scbltissel- 
haken  (s.  Fig.  102)  angegeben,  uni  den  Kopf  vom 
Ruinpf  abzudrebcn.  Derselbe  besteht  aus  einem  mit 
eincm  Quergriff  versehenen,  stablemen  Stab,  der 
obcn  in  einem  scliarf  gebogenen,  mit  einem  Knopf 
versehenen  Hakcn  endigt.  Naehdem  der  Hals  auf 
die  obcn  bescbriebene  AVcise  zuganglich  gemacht 
ist,  wird  der  Hakcn  unter  Leitung  der  einen  Hand 
eingeftihrt,  uni  den  Hals  gelegt  und  bier  dureli  einen 
kraftigen  Zug  fixirt.  Ein  mebnnaliges  Umdrehen 
nacli  einer  Richtung  unter  stetigem  Zuge  trennt 
den  Kopf  vom  Rumpfe.  Each  den  bisberigen  Er- 
falirungen,  die  sich  auf  liber  70  Falle  erstrecken, 
verdient  der  Scbliisselbaken  warme  Empfeblung1). 

Ausser  diesem  sind  nocli  eine  Menge  anderer 
Instrumente  zur  Decapitation  angegeben  worden, 
unter  denen  die  Anwendung  des  Ecraseurs  naeb 
Stiebel  jun.-)  und  Mann3)  wold  die  meiste  Be- 
Fi„  102  Carl  acbtung  verdient.  Kidd* ) empfieblt  mittelst  einer 
Braun's  Schius-  um  den  Hals  berumgeftibrteu  Hanfsclmur,  Wright3) 
seihaken.  mittelst  eines  Drabtes  den  Kopf  abzusagen. 

Ist  die  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpf  vollbracht,  so  lasst 
sich  der  letztere  mit  leichter  Mtibe  am  Arm  oder  vermittelst  eines 
in  ibn  eingesetzten  Halcens  extrahiren.  Audi  die  Extraction  des 


i)  S.  G.  Braun,  Wiener  med.  Woch.  1861.  No.  45 — 50;  1862.  No.  5, 
11,  12,  23;  1864.  No.  2;  1866.  No.  102—104;  E.  Meisner,  1867.  No.  59  u. 
6o’;  Kueneke,  Schuchardt’s  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1864.  H.  I;  M.  1.  G. 
B 25  S 368.  B.  28.  S.  59  und  Wessels,  Ueber  Embryotoime  etc.  D.  i. 
Gott.  1869;  Haalce,  Schmidt’s  Jahrb.  B.  CXXXY.  S.  187;  Schwarz,  Wiener 
med.  Presse  1870.  No.  45;  Huber,  Bair,  ftrztl.  Intell.  1873.  S.  .305.  Den 
An^riffen  von  Kilstner  (Centr.  f.  Gy n.  1880,  8)  g-egenuber,  welchei  ein 
neues  Scliultze’ sches  sichelformiges  Messer  zur  Embryotomie  angegeben 
hat,  ist  von  verschiedener  Seite,  besonders  von  Wien  aus,  die  Ieiehte  \ ei- 
wendbarkeit  und  die  Ungefahrlichkeit  des  Braun’ schen  Schlusselhakens 
hervorgehoben  worden  ( Pawlik , Arch.  f.  Gyn.  XI  I.  S.  4:b2\  hchatita, _ l\ien. 
med.  Woch.  1880.  32;  Bidder , Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  U2).  - 0 M.  . 
G.  B.  28.  S.  68.  — 3)  Centr.  f.  Gyn.  1882.  No.  21.  - 4)  Dublin  quart. 
J.  May  1871.  p.  383  und  Amer.  J.  of  Obst.  Yf.  p.  742.  — ')  Obst.  J.  ol 
Great'  Britain.  October  1874.  p.  425. 
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abgetrennten  Kopfes  ist,  wenn  das  Becken  niclit.  stark  verengt 
ist,  nicht  schwierig.  Treiben  ibn  die  Wehen  niclit  axis,  so  kann 
mail  ilm  nnter  normalen  Verhaltnissen  durch  ausseren  Druck,  ahnlich 
wie  die  Placenta,  entfernen,  oder  man  ftihrt  die  Hand  ein  und  ex- 
trahirt  ilm  am  Unterkiefer  oder  indem  man  ihn  an  den  Augen  und 
der  Seluidel basis  fixirt.  Bei  erheblicb  verengtem  Becken  kann  die 
Extraction  aber  grosse  Schwierigkeiten  haben,  docli  wird  sie,  wenn 
ein  Zng  am  Unterkiefer  durch  kraftigen  Druck  von  ausseu  unter- 
stiitzt  wird,  wold  meistens  gelingen,  besonders  da  das  Gehirn  durch 
das  Foramen  magnum  austreten  kann.  Im  andereu  Falle  perforirt 
man  den  von  aussen  fixirten  Kopf  und  versucht  die  Extraction  aufs 
neue.  Sollte  dieselbe  auch  dann  niclit  gelingen,  so  wird  er  mit  dem 
Kranioklasten x)  extrahirt,  indem  das  eine  Blatt  desselben  durch 
die  Perforationsoffnung  in  die  Schadelhohle  eingefuhrt  wird,  oder 
es  wird  der  Kephalothryptor,  naehdem  er  den  Kopf  gefasst  hat,  so 
mngelegt,  dass  seine  Loffel  im  kleinsten  Durchmesser  des  Beckens 
liegen,  und  dann  die  Extraction  des  Kopfes  vorgenommen. 

Liegt  das  Kind  so  in  Querlage,  dass  der  Hals  nicht  gut  zu- 
ganglich  ist,  so  kann  man  die  Zweitheilung  des  Kindes  auch  an 
der  vorliegenden  Partie  des  Rumpfes  vornehmen,  indem  man  nach 
Simpson'2)  die  Spondylotomie  macht.  Man  durchschneidet  zu 
dem  Zweck  mit  der  starken  Siebold'schen  Scheere  Wirbelsaule  und 
Weichtheile  und  extrahirt  gesondert  erst  die  eine  und  dann  die 
andere  Rumpfkalfte. 


Der  Kaiserschnitt. 

Literatur:  Franqois  Eousset,  Traite  nouveau  de  l’hysteroto- 
motokie  ou  enfantement  caesarien  etc.  Paris  1581,  lateinisch  von  Caspar 
Bauhin  1586.  — Simon,  Memoires  de  l’acad.  de  chir.  T.  I.  Paris  1743. 
p.  625  und  T.  II.  1753.  p.  308.  — Levret,  Suite  des  observ.  etc.  Paris 
1751.  p.  237.  — Lauverjat,  Nouv.  meth.  de  prat,  l’oper.  cesar.  etc. 
Paris  1788,  deutsch  von  Eysold.  Leipzig  1790.  — G.  W.  Stein,  Kleine 
Schriften.  Marburg-  1798.  — Graefe,  Graefe  und  Walther’s  J.  tiir  Chir. 
1826.  B.  IX.  S.  1.  — Schenk,  Siebold’s  J.  1826.  B.  V.  S.  461.  — Mi- 
chael is,  Geb.  Abhandlungen.  Kiel  1863.  S.  34.  — Winckel,  M.  f.  G. 
B.  22.  S.  40.  — Harris,  Ainer.  J.  of  Obst.  IV.  p.  409  und  622  und  Amer. 
J.  of  the  med.scienc.es.  Jan.  1879.  — Radford,  Observ.  on  the  cesarian 
sect.  London  1880.  — Porro,  Della  amputazione  utero-ovarica  etc. 
Milano  1876.  — C.  Braun,  e.  1.  1879.  No.  2 und  1883.  No.  45  u.  46.  — 
P.  Muller,  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1878  und  der  moderne 
Kaiserschnitt.  Festschrift.  Berlin  1882  und  Intern.  Congress  zu  Kopen- 
hagen.  S.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIV.  H.  2.  — Inibert  de  la  Touche.  De 
l’amputation  utero-ovarique  Paris  1878.  — Wasseige,  De  l’operation 


h S.  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  222.  — 2)  Sel.  Obst.  Works  I.  1871. 
p.  502;  s.  Affleelc  and  Macdonald,  Edinb.  med.  J.  July  1872  und  Pinard,  1.  c. 
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cesarienne  etc.  Bruxelles  1878.  — Mangiagalli,  Annali  d’Ostetricia. 
Sett.  1879  u.  1883— 1884.  — Maygrier,  Etude  sur  (’operation  de  Porro. 
Paris  1880.  — Schlemmer,  Die  Porrooperation.  Stuttgart  1880.  — 
Harris,  Amor.  Journ.  of  med.  sc.  July  1880.  — Levy,  Wiener  Klinik. 
Nov.  Dec.  1880.  — Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  XVII.  S.  355  u.  B.  XXXI. 
S.  193.  — G.  Veit,  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  256.  — Nicolini, 
Annali  univ.  di  med.  1881.  Vol.  257.  — Werth,  Arch.  I.  Gyn.  B.  XVIII. 
S.  293.  — S&enger,- Der  Kaiserschnitt  bei  Uterusfibroinen  etc.  Leipzig- 
1882;  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift.  Leipzig-  1881;  Archiv  f.  Gyn. 
B.  XIX.  S.  370.  B.  XX.  S.  296  und  B.  XXVI.  S.  163  und  Verb,  des  I. 
Deutsch.  Gvn. -Congresses.  Mimchen  1886.  S.  113.  — Kehrer,  Archiv  f. 
Gyn.  B.  XIX.  S.  177.  — Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIX.  S.  400  u.  B. 
34,  2.  36,  3.  — Feb  ling,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  399.  u.  Volk- 
mann's  Vortr.  No.  248.  — C r e d o , Arch.  f.  Gyn.  B.  XXX.  S.  322.  — 
Caruso,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  33.  p.  211.  — Fritsch,  C.  f.  Gyn.  1889.  p.  393. 
1890.  No.  13.  — Miinchmey er , Arch.  f.  Gyn.  B.  37,  312.  — Hofmeier, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  14.  Heft.  1.  — Dodcrlein,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  30.  316.  — Krassowskv,  Arch.  f.  Gyn.  B.  32.  2.  — J.Veit,  Deutsche 
med.  Wocli.  1888,  p.  329,  und  Verb.  d.  3.  Congr  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  p.  244. 

Historisches:  Wahrend  der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwan- 
geren  ein  sehr  friihes  Alter  hat,  datirt  der  erste  g-anz  sichere  Fall  der 
Ausfuhrung  dieser  Operation  an  der  Lebenden  erst  aus  dem  Anfang  des 
17.  Jahrhunderts.  Denn  wenn  auch  nicht  bestritten  werden  kann,  dass 
der  Talmud  von  der  „Jotze  Dofan der  Geburt  durcli  die  Bauchwand, 
mit  gliicklichem  Ausgang  fill-  Mutter  und  Kind  spricht,  so  ist  es  doch 
nicht  sicher  zu  beweisen,  dass  diese  Operation  wirklich  an  der  lebenden 
Frau  ausgefuhrt  worden  ist1).  Auch  die  Kaiserschnitte,  die  aus  dem  16. 
Jahrhundert  berichtet  sind,  entbeln-en  sammtlich  der  nothigen  Glaubwiir- 
digkeit,  da  sie  theils  aug’enscheinlich  falsch  oder  ganz  ungenau  erzahlt 
sind,  theils  Laparotomicn  bei  Extrauterinschwangerschaften  vorstellen. 
So  halt  von  den  15  Fallen,  die  Rousset  und  Bauhin  mittheilen,  kein  ein- 
ziger  einer  ernsten  Kritik  Stand,  wenn  auch  die  Rousset' sche  Abhandlung- 
das  Verdienst  hat,  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  den  Kaiserschnitt 
an  der  Lebenden  hingelenkt  zu  haben.  Die  meisten  aus  der  betreffenden 
Zeit  herstammenden  sogenannten  Kaiserschnitte  (so  der  des  Schweine- 
schneiders  Nufer  an  seiner  eigenen  Frau  1500,  den  Bauhin  mittheilt,  der 
von  Nicolaus  Nicolaus  aus  Florenz  erzahlte,  der  nach  Dooring  an  einer 
Frau  in  Neisse  1531  ausgel'iihrte,  der  nach  Donat  1540  in  Italien  vorge- 
nommene,  der  an  Marg.  Volczer  von  Paul  Dirlewang  1549  ausgefiihrte, 
der  von  Primerose  vom  Jahre  1595  u.  m.  a.)  sind  entschieden  nur  opera- 
tive Eingriffe  bei  Grav.  extrauterina.  Der  erste  sicher  constatii-te  Fall 
einer  wirklichen  Laparohysterotomie  ist  der  im  Jahre  1610  vom  Chirurgen 


i)  Naheres  iiber  diese  Controverse  s.  Mannsfeld,  Ueber  das  Alter 
des  Bauch-  und  Gebitrmutterschnitts  an  Lebenden.  Braunschweig  1824; 
Fulda,  Siebold’s  J.  B.  VI.  S.  1 ; Israels  Coll,  gynaec.  etc.  Gron.  1845  und 
Siebold’s  Anzeige  dieser  Schril't  in  Schmidt’s  Jahrb.  1846.  B.  IL.  S.  365; 
ferner  Reich , Spiegelberg  und  Israel,  Virchow’s  Archiv.  B.  35.  S.  365  u. 
480  und  B.  36.  S.  290;  Rawitzki,  Virchow’s  Archiv.  B.  80.  Heft  3 u.  B.  86. 
S.  240  und  B.  95.  S.  485  (die  Erklarung  als  Geburt  durch  einen  centralen 
Dammriss  ist  keinesfalls  zutrcffend)  und  Kotelmann , ebenda  B.  84.  S.  164 
und  B.  89.  S.  377;  Pinlchof,  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1888.  No.  8. 
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Trautmann  in  Wittenberg  bei  einer  Hernia  uteri  gravidi  operirte,  den 
Tandler,  Sennert  und  Doering  mittheilen1).  Bis  aber  die  neue  heroische 
Operation  zu  allgeineiner  Aufnahme  kam,  verging  noch  langere  Zeit,  und 
besonders  waren  noch  die  Bemiihungen  ausgezeichneter  Mannei  noting, 
bis  die  Indicationen  zu  derselben  einigermaassen  gekliirt  wurden.  Erst 
den  Bemiihungen  Levret's  und  in  Deutschland  Stein  d.  ti.  gelang  es, 
festen  Boden  fur  den  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  zu  gewinnen,  und 
wenn  auch  Sacombe  in  der  franzosischen  Revolutionszeit  mit  seiner  Ecole 
anticesarienue  einen  mit  alien  Mitteln  des  Schwindels  unterstiitzten  Sturm- 
angriff  “-egen  die  Operation  unternahm,  so  wurde  durch  alien  Widerstand 
doch  nur  das  erreicht,  dass  die  Indicationen  mehr  eingeschrankt,  und  das 
Operationsverfahren  verbessert  wurde. 

Was  die  Methoden  der  Operation  anbelangt,  so  ist  gegenwartig  nur 
noch  eiue  g’ebrauchlich : der  Schnitt  in  der  Linea  alba  (die  Deleurye  sche 
Methode),  der  fair  den  Kaiserschnitt  an  Todten  schon  von  Peter  de  la  Cer- 
lata  1410  angegeben  und  der  als  der  naturgemasseste  auch  wohl  schon 
vor  ihm  ausg'efiihrt  war.  Guy  de  Chciuliac  1363  und  nach  ihm  Eucharius 
Roesslin  1513  empfehlen  wegen  der  Leber  den  Schnitt  auf  der  Linken 
Seite,  Rousset  rechts  oder  links,  wahrend  Levret  die  Seite  einzuschneiden 
rieth,  in  der  der  Uterus  liege.  Der  Seitenschnitt  diirfte  nur  aus  ganz  be- 
sonderen  Griinden  ausnahmsweise  noch  in  Frage  kommen,  wahrend  die 
iibrigen  Methoden,  der  Querschnitt  nach  Lauverjat  und  der  Diagonal- 
sclmitt  nach  Stein  d.  j.  verlassen  sind. 

In  den  letzten  Jahren  hat  Porro  eine  lebhafte  Discussion  dadurch 
hervorgerufen,  dass  er  zuerst  an  der  Lebenden  den  Kaiserschnitt  mit  der 
Exstirpation  des  Uterus  und  seiner  Anhange  verbaud,  urn  die  friiheren 
Hauptgefahren  des  alten  Kaiserschnitts,  die  Blutung  und  die  Infection  des 
Bauchfelles  von  der  Uterushohle  her,  zu  vermeideu. 

Den  eifrigen  Bemiihungen  von  Saenger  ist  es  dann  zu  verdanken, 
dass  der  ldassische  Kaiserschnitt  selbst  den  verbesserten  Erfolgen  der 
Porro' schen  Operation  gegeniiber  seine  Stellung  behauptete.  Die  exacte 
Uterusnaht  in  ihrer  Vereinigung  mit  strenger  Yermeidung  der  Infection 
diirfte  bei  den  durch  Saenger  erzielten  Erfolgen  die  grossere  Rolle  spielen, 
die  von  ihm  empfohlene  symperitoneale  Uterusnaht  scheint  uns  im  Gegen- 
satz  dazu  zuriick  zu  treten. 

Durch  den  Kaiserschnitt,  die  Sect.io  Caesarea,  wird  die 
Finch t auf  cinem  durch  Einschneiden  der  Bauchdecken  und  des 
Uterus  ktinstlich  eroffneten  neuen  Wege  aus  dem  Mutterleibe  extrahirt. 

Da  diese  Operation  fur  die  Mutter  auch  jetzt  noch  einen  hohen 
Orad  von  Gefahr  mit  sich  bringt,  so  sind  bei  lebender  Mutter  die 
Indicationen  zu  derselben  sehr  einzuschranken. 

Indicirt  ist  der  Kaiserschnitt: 

1)  Wcnn  die  Entbindung  der  Mutter  auf  deni  nattirlichen  Wege, 

')  Naheres  dariiber  s.  Wachs,  Der  Wittenberger  Kaiserschnitt  von 
1610.  Leipzig  1868. 
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die  Fruclit  mag  leben  oder  niclit,  entweder  gar  niclit,  oder  dock 
nur  unter  grosseren  Gefahren,  als  die  sind,  welche  der  Kaiserschnitt 
mit  sicli  bringt,  anstxibrbar  ist.  (Absolute  Indication.) 

Dies  tritt,  von  den  selir  seltenen  Fallen,  in  denen  grosse,  weder 
vax  verkleinernde,  nocli  zu  reponirende  Tumoren  das  Becken  aus- 
fttllen,  abgesehen,  fast  allein  bei  Beckenfeblern  cin,  am  hautigsten 
bei  rachitischen  und  osteomalacischen  Becken.  Unter  den  Ver- 
engerungen  der  Weicbtheile  kann  nur  eine  weit  vorgescbrittene 
carcinomatose  Degeneration  des  Cervix  als  Indication  zum  Itaiser- 
scbnitt  angefttbrt  werden.  Da  bierbei  die  Geburt  aucb  des  ver- 
kleinerten  Kindes  per  vias  naturales  fur  die  Mutter  stets  in  hobem 
Grade  gefahrlich  ist,  .und  da  man  durcli  die  Aufopferung  des  Kindes 
ein  obnebin  verlorenes  miitterliches  Leben  nur  auf  kurze  Zeit  fristet, 
so  verdient  diese  Indication  zum  Kaiserschnitt,  wenn  bei  lebendem 
Kind  die  Entbinduug  durch  die  Scheide  unmoglich  erscbeint  (s.  unten 
unter  Patbologie  der  Geburt),  alle  Beaclitung. 

2)  Wenn  bei  lebender  Fruclit  die  Geburt  auf  natiirlichem  Wege 
mit  Erlialtung  der  Fruclit  niclit  moglich  ist,  sondern  Verkleinerungs- 
operationen  sonst  notbig  sind.  (Relative  Indication.)  Die  Be- 
reclitigung  dieser  Indication  hat  im  Wesentlichen  der  Arzt  zu  stellen. 
Wer  nach  reiflicbcr  Ueberlegung,  genauer  Beurtbeilung  des  Zustandes 
des  Genitalkanals  und  der  Moglichkeit  der  W aiming  aller  Forderungen 
der  Antiseptik,  sowic  nach  strenger  Selbstprtifung  in  Bezug  auf  die 
eigene  Technik  und  Erfabrung  zu  dem  Schluss  gelangt,  dass  die 
Aussichten  fur  die  Mutter  gtinstig  genannt  werden  miissen,  wird  aus 
relativer  Indication  den  Kaiserschnitt  vorzuschlagen  berechtigt  sein. 
Mehr  als  einen  Vorschlag  kann  man  niclit.  maclien,  und  muss  sich 
dariiber  klar  seiu,  dass  eventuell  die  Mutter  den  Vorschlag  zuriick- 
weist,  wie  es  ja  bei  anderen  Operationen  von  Seiten  des  Patienten 
aucb  vorkommt. 

Ueber  die  Indication  zum  Kaiserschnitt,  welche  zur  Rettung 
des  Kindes  durch  das  sicker  vorauszusehende  nahe  Ableben  der 
Mutter  gegeben  wird,  wird  beim  Kaiserschnitt  post  mortem  (s.  unten 
unter  Pathol,  der  Schwangerschaft,  Anhang)  gehandelt  werden. 

Die  Prognose  des  Kaiserschnittes  wird  die  Ausdelinung  der 
relativeu  Indication  wesentlich  beeinflussen.  Wenn  es  jetzt  in 
Kliniken  gelungen  ist,  die  Mortalitat  der  Mutter  auf  ein  Minimum 
berabzudrticken,  so  muss  man  niclit  aus  dem  Aitge  verliercn,  dass 
bier  die  antiseptischen  Vorbereitungen  selir  viel  siclierer  zu  beschaflen 
sind,  als  unter  den  gewobnlichen  Verhaltnissen.  Es  handelt  sich 
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liierbei  um  zwei  Anforderungen : erstens  muss  die  Antiseptik  der 
Laparotomien  hergestellt  werden,  und  dies  eriordert  sclion  Vorbe- 
reitungen,  die  im  Privatbaus  schwer  zu  erreieben  sind;  zweitens  muss 
aber  die  Reinheit  des  Genitalkanals  vorbandeu  sein.  Letztere  ist 
in  denjenigen  Fallen,  in  denen  die  Frau  lange  gekreisst  bat,  viel- 
facb  untersucht  ist,  oder  in  denen  Entbindung'sversncbe  a oiausgingen, 
niclit  niebr  mit  Sicberheit  zu  erwarten.  Man  wird  daher  prognostisch 
diejenigen  Fiille  trennen  miissen,  in  denen  naan  sebon  in  der  Scbwangcr- 
sebaft  die  Operation  besebliesst  und  dementspreebend  aucb  den 
Genitalkanal  aseptisch  zu  balten  sucht,  von  den  anderen,  in  denen 
man  erst  nacb  langerer  Geburt  zu  der  Ventilation  dei  ielati\en  In- 
dication gelangt.  In  ersteren  Fallen  kann  ein  getibter  Opeiateui, 
Avenn  die  Beckenverengerung  boebgradig  ist,  oder  besonders  bei 
fritheren  Geburten  zu  Verkleinerungsoperationen  Veranlassung  gab, 
zur  Operation  aus  relativer  Indication  sebreiten  und  der  Mutter  zu 
derselben  ernstlieli  ratben.  In  letzterem  Fall  sollte  man  aber  eber 
warneu,  Avenn  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  den  Kaiserschnitt 
umgeben  lassen  kann. 

Aber  aucb  bei  der  AbAvagung  der  Cbancen  gegeniiber  der  kiinst- 
licben  Frtibgeburt  Avird  man  immer  im  Auge  bebalten  miissen,  dass 
die  Prognose  des  Kaiserscbnittes  aucb  jetzt  noch  wesentlicb  scblecbter 
ist;  doch  ist  die  erreichte  Besserung  der  Resultate  docb  sebon  eine 
derartige,  dass  man  niebt  mebr  ganz  von  der  Operation  aus  rela- 
tiver Indication  abzurathen  brauebt1). 

Die  Zeit  zur  Ausfiihrung  der  Operation  ist  so  zu  wahlen,  dass 
kriiftige  Wehen  sebon  eingetreten  sind.  Dieselben  sichern  die  Ivreis- 
seude  vor  atonischen  Nacbblutungen,  und  beAvirken  eine  solcbe  Er- 
weiterung  des  Muttermundes,  dass  das  Lochialsekret  freien  Abfluss 
hat.  Man  operirt  am  besten  am  Ende  der  Eroffnungsperiodc. 

Die  Operation  selbst  wird  man  gegemvartig  im  gro-ssen 
und  ganzen  in  derselben  Weise  ausfiibren,  Avie  man  bei 
andern  Laparotomien  verfahrt.  Vor  allem  ist  auf  die  griind- 
lichste  Desinfection  des  Zimmers  und  aller  Geratliscbaften,  der  Bauch- 
haut,  Vulva  und  Oberscbenkel  der  Kreissenden,  soAvie  der  Hande 
des  Operatcurs  und  der  Assistenten  Bedacbt  zu  nehmen. 

Nacbdem  man  die  zu  Operirende  cbloroformirt  hat,  streiebt  man 
die  etAva  vor  dem  Uterus  liegenden  Darrnseblingen  zur  Seite,  legt 
den  Uterus  so  hin,  dass  die  Linea  alba  ibn  halbirt  (da  bei  hoeb- 
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gradig-  verengtem  Becken  der  Uterus  oft  sebr  schief  liegt,  so  muss 
man  liierauf  sorgfaltig  acbtcn,  damit  niclit  der  Schnitt  die  einc 
Seitenkante  des  Uterus  treffc),  und  lasst,  ilin  in  dieser  Lage  dureh 
einen  Assistenten  so  fixiren,  dass  die  Bauehdeckcn  tiber  dem  Uterus 
gespaunt  sind.  Nacbdem  die  Blase  mit  dem  Katheter  en fleer t ist, 
wird  der  Hautscbnitt  in  der  Linea  alba,  vom  Nabel  anfangend,  so 
weit  nacb  unten  gemacbt,  dass  die  Ilarnblase  nicht  verletzt  wird. 
Die  Durchsclmeidung  der  Baucbdeeken  wird  sebiehtweise  vorge- 
nommen  und  nacbdem  man  bis  aufs  Bauchfell  gekornmen,  die  Baueb- 
holile  geoffnet,  worauf  sicb  der  Uterus,  an  den  die  Hande  des 
Assistenten  die  durchschnittenen  Baucbdeeken  andrticken,  in  die 
Wunde  bineindrangt.  Das  etwa  auf  dem  Uterus  liegende  Netz  wird 
unter  die  Bauchdecken  zuriickgesclioben ; Darmscblingen  konmieu 
nicht  zu  Gesicht. 

Jetzt  verliingert  man  den  Bauchschnitt  so  weit  nacb  oben,  dass 
der  Uterus  sicb  aus  der  Baucbhoble  bervorstiilpen  lasst,  legt  einen 
Gummischlauch  unterbalb  des  vorliegenden  Kindestheils  um  das 
untere  Uterinsegment,  scbniirt  ibn  fest  zu  und  sclmeidet  dann  den 
Uterus  mit  einem  medianen  Langsscbnitt  auf.  Ist  man  bis  an  die 
Fruchtblase  oder  einen  Kindestheil  gekommen,  so  verlangert  man 
die  Incision  so  weit,  dass  sicli  die  Frucbt  bequem  am  Fuss  oder 
am  lvopf  extrahiren  lasst. 

Nacbdem  die  Nabelschnur  unterbunden  und  durcbscbnitten  ist, 
wird  das  Kind  der  Warterin  tibergeben.  Die  Nacbgeburt  wird  durcb 
die  Yerkleiuerung  des  Uterus  gelost  und  lasst  sick  durcb  die  Wunde 
leicht  entfernen;  adharirt  sie  an  einer  Stelle,  so  wird  sie  bier  vor- 
sicbtig  gelost. 

Nacb  der  Entfernung  des  Kindes  und  der  Nacbgeburt  contrabirt 
sicb  der  Regel  nacb  der  Uterus  gut,  so  dass  Placentarwunde  und 
Scbnittrander  aucli  nach  Lockerung  des  Schlauches  nur  uocli  wenig 
bluten;  dann  tlmt  man  am  besten,  den  comprimirenden  Scblauch 
schon  jetzt  zu  losen,  aber  ibn  nocb  an  seiner  Stelle  zu  lassen,  um 
eventuell  bei  erneuter  Blutung  ibn  wieder  zuzuschntiren.  Die  Wunde 
klafft  allerdings  besonders  in  den  ausseren  Scbicbten  der  durcb- 
scbnittenen  Uterusmuskulatur  bedeutend,  und  man  wird  deswegen, 
um  die  klaffende  Wunde  zum  Scbluss  zu  bringen,  aber  auch  um 
das  spatere  Durcb fliessen  der  Uterussecrete  in  die  Baucbboble  zu 
verbindern,  eine  sorgfaltige  Uterusnabt  anlegen.  Nur  in  denjenigen 
Fallen,  in  denen  dcutlicb  eine  Zersetzung  des  Uterusinkaltes  oder 
scbon  Erkrankung  des  Endometrium  bestand,  wird,  wenn  man  niclit 
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<lann  flic  Pon-o'sohe  Operation  (s.  u.)  vorzieht,  die  g'anze  Uterushohlc 
mit  Carbolsaiirelosung  auszutupfen  und  auszuwaschen  sein.  In  Fallen 
der  letzteren  Art  kann  es  gewiss  zweekmassig  sein,  dureh  ein  Drain- 
rohr  oder  dureh  Jodofonng'aze  die  Hohle  nach  der  Schcidc  zu  drai- 
iiiren.  In  alien  anderen  Fallen  folgt  auf  die  Entfernung 
der  Nachgeburt  direct  die  Nalit  des  Uterus.  Die  Uterus- 
wunde  wird  dureh  ticfgrcifende  und  oberhachliche , in  mehreren 
Etagen  liegende  Niihte  gescldosseu.  Wir  rathen  die  Nalit  so  zu  maehen, 
dass  man  zuerst  die  Muskulatur  dureh  tiefe  Niihte  vereinigt;  spatestens 
nachdem  diese  Niihte  geknotet  sind,  wird  der  Gunnnischlauch  geliist, 
weil  zu  langes  Liegen  desselben  zur  Atonie  fiihrt.  Demnilcbst  folgen 
eine  Reihe  von  oberflachlichen  Niihten,  welche  das  Peritoneum  linear 
dicht  aneinander  ziehen;  eine  Einfalzung  der  letzteren,  wie  sie  von 
Saenger  zuerst  empfohlen  wurde,  halten  wir  jetzt  ebenso  weuig  fur 
notbig,  wie  die  frtiher  von  ihm  angerathene  Resection  der  Muscularis. 
Die  Niihte  sollen  dicht  genug  liegen  und  wenn  eine  Einfalzung  zu- 
faillig  geschiebt,  so  schadet  sie  wolil  nichts. 

Audi  das  Nahtmaterial  wird  niclit  von  wesentlicher  Bedeutung 
sein:  oh  man  kSeide,  Silberdralit,  Silkwormgut  oder  Catgut  nimmt, 
ist  fiir  den  Erfolg  gleichgiiltig.  Wiililt  man  letzteres,  so  kann  man 
mit  demselben  Faden  fortlaufend  in  Etagen  erst  die  Muskulatur  und 
dann  das  Peritoneum  vereinen. 

Blutet  es,  so  muss  man  eventuell  einzelne  Knopfnahte  nachlegen-, 
die  Blutung  ist  um  so  geringer,  je  kiirzere  Zeit  man  den  Scblauch 
bat  liegen  lassen;  wenn  es  niclit  mehr  blutet,  wird  die  Baucbwunde 
gescldosseu. 

Ein  selir  unangenelimer  Zufall  bei  der  Operation  war  frtiher 
der  Sitz  der  Placenta  an  der  vorderen  Uterus  wand,  so  dass  man 
beim  Einschneiden  des  Uterus  in  die  Placenta  binein  kam.  Das 
Placeutargewebe  ist  bei  der  starken  Blutung,  die  in  diesen  Fallen 
stattfindet,  schwer  vom  Uteringewebe  zu  unterscheiden.  Man  nmsste 
deswegen  mit  dem  Finger  in  die  Wunde  eingehen  und,  wenn  man 
das  weiclie  Plaeentargewebe  ftiblte,  die  Placenta  an  einer  Seite  losen 
und  das  Kind  sclincll  extrahiren.  Jetzt  ist  dureh  die  Anlegung  der 
Oummiligatur  um  den  Cervix  die  Blutung  niclit  mehr  zu  fiirchten. 

Die  Nachbebandlung  wird  rein  symptomatisch  ganz  in  der- 
sclben  Weise,  wie  bei  anderen  Laparotomien,  geleitet,.  Das  Erbreehen, 
welches  der  Regel  nach  als  Folge  des  Chloroforms  auftritt,  bekiimpft 
man  am  besten  dadurch,  dass  man  den  Operirten  zuerst  Speise  und 
Trank  in  jeder  Form  (bei  selir  qualendem  Durst  allenfalls  mit  Aus- 
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nahme  von  kleinen  EisstUckchen)  entzieht.  Den  Katheter  brauelit 
man  nur,  wenn  ev  nothwendig  wird;  fill-  den  Stnld  sorgt  man  etwa 
vom  vierten  Tage  an,  am  besten  durcli  Clysmata  oder  01.  Rie.  Den 
Verband  kann  man  bis  zum  zehnten  Tage,  an  dem  man  die  Nalite 
entfernt,  ruhig  liegen  lassen.  Nachblutungen  in  Folge  von  Atonie 
scbeinen  nicht  ganz  selten  vorznkommen;  sie  sind  wohl  mit  zu  iangem 
Liegen  des  Gummiseblaucbes  in  Verbindung  zu  bringen.  Man  wird 
dureh  Secale,  40°  keisse  Wasserinjectionen  ev.  im  Yerein  mit  Com- 
pression der  Aorta  meist  noch  derselben  Herr  werden. 

Die  von  Porro  als  Ersatz  des  klassiseben  Kaiserschnittes  an- 
gegebene  Operation,  bei  der  nach  der  Extraction  des  Kindes  der 
Uterus  nebst  seinen  Anbangen  in  der  Gegencl  des  inneren  Mutter- 
mundes  amputirt  wird,  hat  zu  der  Zeit,  als  die  Prognose  des 
Kaiserschnittes  noch  sclilecbt  war,  bei  der  Mehrzahl  der  Geburts- 
belfer  begeisterte  Aufnahine  gefunden.  Jetzt  wird  man  zwar  die 
Porro-’scbe  Operation  nicht  rnehr  gleichberechtigt  mit  dem  Kaiser- 
sclinitt  ansehen,  aber  unter  folgenden  Umstanclen  docli  in  dieser 
Weise  vorgehen  miissen: 

1.  Wenn  Uterusmyome  die  Indication  zum  Kaiserschnitt  ab- 
geben  unci  clieselben  clock  bald  die  Myomotomie  anzeigen  wiirden. 

2.  Wenn  Osteomalacie  die  Ursache  der  Beckenverengerung 
abgab,  weil  man  nach  alien  vorliegenden  Erfahrungen  mit  Sicherheit 
koffen  kann,  dureh  Verhinderung  neuer  Sckwangerschaften  der  sonst 
fortschreitenden  Erkrankung  Einhalt  zu  thun.  Eventuell  kann  man 
dies  aucli  allein  dureh  Castration  erreichen. 

3.  Bei  hochgradigen  Narbenstenosen  der  Scheide,  welche  dem 
Abfluss  der  Lochialsecrete  hinderlich  waren. 

4.  Bei  Infection,  welche  vor  der  Ausfuhrung  des  Kaiserschnittes 
einen  hohen  Grad  erreicht  hatte  unci  daher  fill'  die  Lapaiotomie 
von  schlechter  Prognose  ist  — hier  wird  man  besonders  auf  den 
Abschluss  cler  Bauchhcihle  bei  der  Uteruseroffnung  Werth  legen. 

5.  Wenn  nach  cler  Ausfuhrung  cles  klassischen  Kaiserschnittes 
die  Blutung  aus  clem  Uterus  auf  keine  Weise  zu  stillen  ist.  ( 11  yder.) 

Man  wird  bei  cler  Ausfuhrung  cler  Porro’schm  Operation  am 
besten  thun,  sich  nach  den  Yorschriften  von  Carl  Braun  zu  lichtcn. 
Derselbe  operirt  am  Elide  der  Schwangerschaft  vor  Beginn  der 
Wehenthatigkeit,  sttilpt  nach  clem  Vorschlag  von  P.  Miiller  den 
Uterus  aus  der  Bauchhcihle  heraus,  umschnurt  ihn  mit  der  elastischen 
Schlinge,  inciclirt  ihn,  nimmt  das  Kind  heraus  und  schneidet.  dann 
den  Uterus  mit  seinen  Anbangen  ab.  Der  Stumpf  wird  m den 
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imteren  Wundwinkel  extraperitoneal  eingenaht  und  die  Bauchhbhle 
geschlossen. 

Statt  der  extraperitonealen  Metliode  kann  man  auch  die  intra- 
peritoneale  Stielversorgung  wahlen.  Man  operirt  dann  ganz  so  wie 
bei  der  Myomotomie 1). 

Sclion  jetzt  aber  lilsst  sich  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  „cler 
conservative  Kaiserschnitt u niclit,  wie  eine  zeitlang  die  herrschende 
Annahme  war,  durch  diese  radikale,  aber  verstiimmelnde  Operation 
verdrangt  werden  wird.  Die  neuesten  Erfahrungen  baben  gezeigt, 
dass,  wenn  die  alte  Metbode  in  rationeller  Weise  bei  nicbt  von  vorn- 
berein  nngiinstigen  Fallen  ausgeftihrt  wird,  sie  wesentlich  bessere 
Resultate  erzielt,  als  die  Porro’sche.  Es  muss  deswegen  zunachst 
da  ran  festgebalten  werden,  dass  die  regelmassige  Ope- 
ration der  conservative  Kaiserschnitt  ist  und  dass  die 
Ausfuhrung  der  Porro’s  cben  Operation  durch  besondere 
Griinde  motivirt  sein  muss,  die  wir  oben  zusammengestellt 
baben. 

Ob  auch  die  Laparoelvtrotomie2)  als  berechtigte  Operation 
bestehen  bleiben  wird,  scheint  nunmehr  recht  zweifelhaft.  Jedenfalls 
verdient  diese  Operation,  die  schon  von  Joerg  und  v.  Ritgen  empfohlen 
und  von  letzterem  auch  ausgefuhrt  war  und  neuerdings  besonders 
\on\Thomas  (1870)  befiirwortet  ist,  noch  Beachtung.  Es  wird  dabei  Tiber 
dem  rechten  Poupart' schen  Bande  ein  schrager  Schnitt-  gemacht,  der 
mit  Vermeidung  des  Peritoneum  die  nach  oben  in  die  Hohe  gezogene 
Scheide  an  einer  kleinen  Stelle  eroffnet ; als  dann  wird  diese  Oeffnung 
mit  den  Fingern  weiter  gerissen,  der  Fundus  des  Uterus  so  nach  der  an- 
deren  Seite  heriibergelegt,  dass  der  Muttermund  und  der  in  ihm  liegende 
Theil  sich  in  die  Scheidenwunde  einstellt  und  dann  mittelst  der  Zange 
oder  Wendung  das  Kind  hierdurch,  also  oberhalb  des  kleinen  Beckeus 
extrahirt. 

Nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Meyer 3)  waren  die 
E e s u 1 1 a t e des  Kaiserschnittes  in  den  verschiedensten  Landern 
folgende : 


b S.  a.  Sutugin , C.  f.  Gyn.  1889.  No.  6.  — 2)  Gaillard  Thomas , 
Amer.  Journ.  ot'  Obst.  Vol.  III.  p.  125  und  Laparoelytrotomie.  New-York 
1878;  Garrigues , on  gastro-elytrotemie.  New-York  18*78  u.  Am.  J.  of  obst. 
Jan.  1888  und  Skene,  Amer.  J.  of  Obst.  1877.  p.  623;  Gillette,  Am.  Journ. 
of  obst.  Jan.  1880;  Tlime,  Lancet  9.  11.  1878;  Edis,  Am.  Journ.  of  med. 
sc.  July  1878.  — 3)  Sulla  gastroisterotomia.  Napoli  1867,  angezeigt  von 
Brorneisl,  Wien.  med.  Woch.  1868.  No.  67. 
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Von  480  Operirten  in  England  genasen  230,  starben  244=50% 


„ 712 

„ „ Deutschland 

,, 

332,  „ 

380=53 

„ 344 

„ „ Frankreich 

?> 

153,  „ 

191=55 

„ 11 

„ „ Belgien 

4,  „ 

7=63 

„ 46 

„ ..  Italien 

5,  „ 

41=87 

» 12 

„ „ Ainerika 

t) 

8,  „ 

4=33 

Von  1605  Operirten  genasen  738,  starben 

867 

II 

Zu  demselben  Result  at  54%  Todesfalle  kam  Michaelis 1),  der  unter 
258  Fallen  140  ungiinstige  und  118  gliickliche  land.  Kay  Her 2 *)  fand  unter 
338  Kaiserschnitten  210  ungliickliche  und  nur  128  gliickliche,  also  62% 
Todesfalle.  Nach  dev  Zusammenstellung  von  Harris  starben  von  100  in 
den  United  States  operirten  Miittern  56. 

Die  seit  den  Verbesserungen  Saencjers  ausgefiihrten  Operationen8) 
ergaben  ein  wesentlich  besseres  Resultat,  von  176  Operirten  genasen  135, 
starben  39,  also  ziemlich  29%.  Trotz  der  wesentlichen  Besserung,  die 
sich  hieraus  ergiebt,  ist  die  Prognose  immer  noch  nicht  ideal;  aber  sie 
ist  in  der  Besserung  begriffen ; unter  115  Operationen,  gesammelt  aus  der 
Literatur  der  Jahre  1890  und  1891,  starben  nur  17  Frauen,  also  etwas 
weniger  als  15%. 

Dass  diese  Resultate  noch  etwas  zu  giinstig  sind,  kann  nicht  be- 
zweifelt  werden  und  erklart  sich  daraus,  dass  von  Kaiserschnitten  mit 
g’iinstigem  Ausgang  fiir  die  Mutter  die  sehr  g'rosse  Mehrzahl  veroffentlicht 
wird,  wahrend  viele  mit  ungliicklichem  Ausgang  zur  Kenntniss  in  weite- 
ren  Kreisen  nicht  gelangeu.  Es  ist  die  friihere  Mortalitat  am  Kaiserschnitt 
mit  80%  nicht  zu  hoch  taxirt.  Jetzt  ist  die  Prognose  natiirlich  bei  weitem 
besser. 

Ist  eine  Frau  von  der  Sectio  caesarea  geuesen,  so  konnen  normale 
Schwangerschaften  folgen,  doch  kann  der  Verlauf  derselben,  wie  Kruken- 
berg 4)  zusammengestellt  hat,  auch  gestort  werden.  Erfahrungen  iibei 
Wiederholung  von  Schwangerschaften  liegen  nach  neueren  Kaiserschnitten 
noch  nicht  zahlreich  genug  vor5 *). 

Die  Wiederholung  der  Operation  an  derselben  Frau  lieferte  keines- 
wegs  ungiinstige  Resultate,  ja  es  scheint,  als  ob  die  Prognose  unter  diesen 
Umstanden  giinstiger  wird  (nach  Kayser  betragt  die  Mortalitat  nur  28%). 
Der  Kaiserschnitt  wurde  relativ  hiiufig  zweimal,  sehr  selten  dreimal  an 
derselben  Frau  und  von  Michaelis  an  der  Frau  Adavietz ’’)  sogar  viermal 
mit  gliicklichem  Erfolg  vorgenommen.  Beim  letzten  Mai  brauchte  der 
alten  Verwachsungen  wegen  die  Bauchhohle  gar  nicht  geoffnet  zu  vei- 
den.  Audi  Oettler  in  Greiz  theilt 7)  einen  Fall  mit,  in  deni  er  an  einer 


i)  i c p 138.  — 2)  De  eventu  Sect.  Caes.  Havn.  1841  s.  Wittlinger’s 

Analecten  f.  d.  Geb.  1849.  I.  2.  S.  532. . - »)  Icb  Mge  hierbei  den  Samm- 

luno-en  irn  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  26.  S.  230,  Bd.  28.  S.  152,  Bd.  30.  S.  326,  Bd.  o3. 

S.  224  oder  Torqqler,  Wiener  Klinik  1890.  Ich  schloss  keinen  Fall  aus  und 

flio’te  die  3 F&lle  hinzu,  die  Caruso  als  genesen  antiihrt,  ohue  genauere 

Daten  zu  geben.  - *)  Archiv  f.  Gyn.  B.  XXVIII.  S.  421.  - »)  S.  Torggler, 

Wienei  Klinik.  1890:  ^ei/eZ,  C.  f.  Gyn.  1889.  p.  226.  - °)  Neue  Zeitschr. 

f.  G.  B.  V.  S.  1.  — 7)  M.  f.  G.  B.  34.  S.  441. 
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rachitischen  Nfthterin  den  Kaisersehnitt  viermal  mit  G liick  ausiiihrte,  nml 
in  der  Revue  therap.  vom  15.  Sept.  1STO  findet  sich  ein  Hhulicher  Fall 
mitgetheilt. 

Was  die  Kinder  anbelangt,  so  miissen  alle  cliejenigen,  die  bei 
Beginn  der  Operation  vollstandig  lebensfriseh  waren,  ancli  lebend 
geboren  werden.  Bis  znr  Umlegung  des  Schlauches  kann  das  Kind 
clureli  die  Operation  selbst  unmogliek  in  Gefahr  kommen ; von  da 
an  aber  muss  es  sicb  burner  so  sclmell  extrahiren  lassen,  dass  es 
nock  g-anz  lebensfriseh,  oder  dock  nnr  massig  aspkyktisck  ist.  Die 
alteren  statistiseken  Erfakrnngen  iiber  das  Resultat  ftir  das  Kind 
(nach  Kayser  and  Michaelis  30  °/0  Todesfalle)  sind  von  keinem 
Wertk,  da  der  Zustand  des  Ivindes  vor  der  Operation  niekt  in  ge- 
koriger  Weise  beriicksichtigt  wurde;  dass  die  Prognose,  wenn  das 
Kind  vor  der  Operation  lebensfriseh  ist,  gilnstiger  zu  stellen  ist, 
gekt  sekon  daraus  liervor,  dass  nack  Michaelis  alle  Kinder  lebend 
geboren  warden,  wenn  vor  oder  gleick  nack  dem  Blasensprunge 
operirt  war. 


Die  Symphyseotomie. 

Literatur:  E.  C.  J.  v.  Siebold,  Versueh  einer  Geschichte  der 
Geburtshilfe.  II.  Bd.  Berlin  1845,  S.  498— 522  (daselbst  die  gesammte  altere 
Literatur).  — Morisani,  Ann.  di  ost.  Octbr.  1881,  Aug. — Okt.  1886, 
Ann.  de  gyn.  Tom.  16.  p.  440.  — Harris,  Am.  Jouru.  ol  Obst.  Jan.  1883. 
— Pinard,  Ann.  de  gyn.  1892.  Fevrier  1892.  — Leopold,  Cbl.  f.  Gyn. 
1892.  S.  585.  — Mail  1 erheim,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  588. 

Geschi  chtliches:  Die  alte Lelire  von  der  Erweiterung  des  Beckens 
with  rend  der  Geburt  legte  es  sebon  friihzeitig  nahe,  an  die  Erweiterung 
des  knochernen  Beckenringes  zu  denken,  wenn  die  Erschwerung  bei  der 
Geburt  das  Ausbleiben  der  angenommenen  normalen  Auflockerung  anzu- 
zeigen  schien.  Indem  wir  den  Mittheilungen  Siebold’s  folgen,  finden  wir 
bei  Severinus  Pinaeus  (1639)  Andeutungen  dariiber  und  J.  C.  de  la  Courvee 
machte  1655  an  einer  villi  rend  der  Geburt  Verstorbenen  den  Versueh,  die 
Schambeine  mit  dem  Messer  zu  trennen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren, 
was  ihm  auch  gelang.  Demnachst  machte  J.  R.  Sigault  zuerst  den  theo- 
retischen  Vorschlag  der  Symphyseotomie  1768  und  fiihrte  die  Operation 
1777  an  der  Lebenden  mit  Erfolg  aus. 

Die  Operation  hat  dann  das  Schicksal  mancher  anderen  erlebt,  sie 
wurde  mit  Begeisterung  aufgenommen,  ja  man  pragte  sogar  Medaillen 
aut'  dieselbe,  empfahl  die  erste  Operirte  der  allgemeinen  Unterstiitzung ; 
die  weitere  Verbreitung’  der  Operation  — der  Zeit  nach  wurde  die  zweite 
Operation  von  C.  C.  v.  Siebold  1778  unternommen  — schildert  E.  C.  J. 
v.  Siebold in  ausfiih dicker  Weise.  Die  Angriffe,  welche  gegen  die 


i)  1.  c. 
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Operation  stattfanden,  fuhrten  aberschon  gegen  das  Ende  des  vorigen  Jahr- 
hunderts  zu  einem  allgemeinen  Aufgeben  des  Yerfahrens ; dass  die  Opera- 
tion mir  in  Fallen  ausgefuhrt  ware,  welche  olme  dieselbe  ungunstig  fur 
Mutter  oder  Kind  verlaui'en  wiiren,  kann  man  keineswegs  behaupten. 
Mil  Recbt  sagt  Siebold,  dass  Bawlelocque’s  Behauptung:  „Toutes  les  fois, 
qu’on  a sauve  i’enfant,  on  a tu6  la  mere,  et  quand  on  a sauve  la  mfere, 
on  a tub  I’enfant.  Quand  les  deux  individus  ont  etb  sauvG,  l’operation 
n’btoit  pas  necessaire",  eine  grosse  Wahrheit  entbalte. 

Kilian l)  und  Murat2)  geben  eine  ausf'iihrlicbe  Zusammenstellung  der 
damaligen  Literatur.  Die  vollkommcn  aufgegebene  Operation  wurde  in 
neuerer  Zeit  von  Morisani  wiederholt  empfohlen,  doeh  hat  es  recbt  lange 
gedauert,  bis  nunmehr  in  jiingster  Zeit  aucb  andere  Stimmen  sich  fiir  die 
Operation  aussprachen.  Eine  ueue  Priifung  der  Frage,  ob  unsere  Fort- 
schritte  in  der  operativen  Technik  aucb  von  Einfluss  auf  die  Erfolge 
dieser  Operation  sein  werden,  ist  zur  Zeit  auf  der  Tagesordnung.  Wenn 
wir  auch  geneigt  sind,  a priori  Bedenken  gegen  die  Operation  zu  erheben, 
halten  wir  uns  doch  zu  einer  kurzen  Schilderung  des  Yerfahrens  verpflichet. 

Die  Symphyseotomie,  cl.  li.  die  Zerschneidung  der  Scharnfuge, 
ist  angezeigt,  wenn  bei  auf  dcm  Beckeneingang  stchendem  Kopfe 
nur  durcli  Verkleinerungsoperationen  oder  durch  den  Kaisersckuitt 
das  Kind  geboren  werden  kann.  Morisani  bescbriinkt  die  Grenzen 
der  Operation  auf  die  Fade,  bei  denen  die  Vera  67 — 81  mm  gross 
ist,  also  auf  Falle,  bei  denen  man  einerseits  durch  die  kiinstliche 
Frtikgeburt  im  Laufe  der  Scbwangerscbaft  Gutes  erzielt,  und  bei 
denen  man  andererseits  unter  giinstigen  Vorbedingungen  durch  die 
Wendung  ein  gutes  Resultat  erreichen  kann,  oder  bei  denen  man 
doch  nur  aus  relativer  Indication  nach  ungifnstigen  Erfahrungen 
vorausgegangener  Geburten  an  den  Kaiserschnitt  denkt.  Die  Be- 
urtheilung,  ob  man  im  speciellen  Fade  von  der  Wendung  nichts 
mehr  erwarten  kann,  ist  gewiss  nickt  innner  leicht,  und  die  Ab- 
grenzung  gegen  diese  Operation  wird  das  Schwierigste  sein,  wenn 
die  weiteren  Erfahrungen  die  Berechtigung  der  Symphyseotomie 
nachweisen.  Im  allgemeinen  wird  man  gut  thun,  die  Operation  nur 
bei  Kopflage  vorzunehmen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfack,  und  in  ihr  konneu 
die  Bedenken  sich  nicht  begriinden.  Nach  grtindlicher  Desinfection 
des  Mons  veneris  werden  die  Iiaut,  das  Fettpolster  und  die  Faseien 
bis  auf  den  lvnorpel  gespalten  und  demnachst  mit  einem  Knopf- 
messer  von  oben  nach  unten  der  Symphysenkuorpel  durchschnitten, 
mit  oder  ohne  Durchtrennung  des  Ligamentum  arcuatum.  Nach 

i)  Operative  Qeburtshulfe.  II.  Bd.  Bonn  1834.  S.  S67.  — 2)  Dictionn. 

des  sciences  med.  Tome  54.  Paris  1821,  Artikel  ,,Symphyseotonneu. 
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Durchtrennung  cler  Knorpel  sollen  die  Kniee  von  einander  entfernt 
werden.  Dicse  Entfernung  der  Sehenkcl  von  einander  muss  aber  mit 
grosser  Yorsicht  gemacht  werden.  Einerseits  ist  dieselbe  nothwendig, 
uni  ttberhaupt  die  Symphyse  zum  starkeren  Ifjiaffen  zu  bringen,  ande- 
rerseits  aber  kann  ein  zu  holier  Grad  der  Entfernung  zu  sehweren 
Yerletzungen  der  Weicbtheile  fiihren.  Das  ricbtige  Maasshalten  bei 
der  Entfernung  ist  eine  wichtige  Aufgabe,  welche  den  Assistenten 
zugewiesen  und  vom  Operateur  gen.au  beobachtet  werden  muss. 
Dnrch  das  Spreizen  der  Schenkel  komnit  es  in  Folge  der  bedeutenden 
Aufloekerung  der  Symphyses  sacro-iliacae  zu  einer  starken  Ent- 
fernung der  Schambeine  von  einander,  welche  bis  zu  2 x/2  Zoll  resp. 

7 cm  gehen  kann.  Die  Zange  wird.  entweder  vor  dem  Schamfugen- 
sclmitt  oder  unmittelbar  nacli  demselben  angelegt  und  soli  nun  den  Kopf 
in  das  Beckon  hineinzieken.  Dann  folgt  die  directe  Yereinigung  der 
Schambeine  eventuell  durch  Knochennaht  und  der  vollige  VerscMuss 
der  Hautwunde  durch  die  Naht.  Ein  einfacher  Verband  bedeckt 
die  Wunde,  aber  ein  fester  Beckengurt,  am  besten  eine  straff  zu- 
sammengezogene  Binde,  die  durch  Druck  auf  die  Trocbanteren 
wirkt,  halt  die  Endeu  der  Schambeine  aneinander. 

Theoretisch  muss  hiernach  die  Heilung  der  Knochen  eben  so 
sicker  erfolgen,  wie  die  Wiedervereinigung  im  allgemeinen  nack  der 
zufalligen  Sympkysenruptur  okne  aussere  Verletzung  zu  Stande. 
kommt.  Ob  dies  aber  praktisck  in  alien  Fallen  erreickt  wird,  halten 
wir  zum  Mindesten  fur  zweifelhaft.  In  der  knockernen  Vereinigung 
liegt  aber  die  eiuzige  Chance,  die  die  Patientin  fur  die  Wiederge- 
winnung  der  Function  hat.  Die  Gehfahigkeit  wird  dauernd  beein- 
trachtigt  bleiben,  wenn  die  Knochen  nicht  fest  mit  einander  ver- 
wachsen.  Wollen  wir  daher  auch  zugeben,  dass  die  Techuik  an 
sich  unbedenklich  ist,  so  liegt  in  der  spateren  Leistungsfahigkeit 
der  Frau  die  wesentlichste  Entscheidung.  Kann  man  nicht  mit 
Sichcrheit  in  alien  Fallen  darauf  reclmen,  dass  die  Functionen  wieder 
hergestellt  werden,  so  ist  die  Berechtigung  der  Operation  zum  Min- 
desten fraglich. 

Es  kommt  hinzu,  dass  die  Indicationsstellung  ausserordentlich 
schwicrig  ist,  und  die  Abgrenzung  derselben  gegen  die  anderen 
geburtshulflichen  Operationen  gewiss  grosse  Erfahrung  verlangt. 
Wir  lassen  es  vorlaufig  dahingestellt,  wie  weit  die  Frtthgeburt  und 
die  Wendung  die  Operation  zu  ersetzen  im  Stande  sind. 

Es  ist  lehrreich,  flie  Kritiken  liber  die  Symphyseotomie  der  friiheren 
Zeit  zu  lesen.  Man  findet  alle  Geburtshelfer  von  wissensehaftlieher  Be- 
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deutung  und  von  anerkannt  ruhiger  Indicationsstellung1)  auf  der  Seite 
der  Gegner  der  Operation.  Untersuchungen  Tiber  das  Maase  der  Erwei- 
terung  des  Beckens  sind  nur  zutreffend  fur  die  aufgelockerten  Verhftlt- 
nisse  des  Beckons  bei  der  Geburt,  doch  kann  man  sicli  auch  an  jedem 
Becken  ohne  Verknocherung  der  Huft-Darmbeinfugen  davon  iiberzeugen, 
dass  die  Erweiterung  auf  drei  Weisen  zu  Stande  kommt: 

1.  Durch  das  Auseinandenveiehen  der  Schambeine.  Stehen  dieselben, 
wie  oben  angegeben,  7 cm  auseinander,  so  gewinnt  ideell  die  Conjugata 

6U  cin- 

2.  Durch  Vergrosserung  der  Entfernung  der  auseinaudergewichenen 
Schambeinenden  vom  Promontorium;  in  Folge  der  Entfernung  der  Kniee 
von  einander  komTnt  es  namlich  gleichzeitig  mit  der  Drehung  der  Darin- 
beine  auch  zur  Dehnung  des  aufgelockerten  Knorpels  der  Kreuz-Darm- 
beinfuge.  Das  Maass  am  nicht  puerperal en  Becken,  welches  wir 
fanden,  betrug  0,5  cm,  und  dieses  wiirde  um  V4  cm  die  Conjugata 
vera  verlangern.  Da  wir  annehmen  lconnen,  dass  die  Dehnungsfahigkeit 
der  Knorpel  bei  der  Geburt  grosser  ist,  so  halten  wir  eine  Erweiterung 
der  Conjugata  vera  im  Ganzen  um  P/4  cm  nicht  fiir  unmoglich.  Je  kleiner 
aber  die  Vera  ist,  desto  geringfiigiger  wird  die  Erweiterung  durch  die 
Operation  ausfallen. 

3.  Dadurch,  dass  der  Kopf  mit  dem  grossen  biparietalen  Durcli- 
messer,  bz.  mit  dem  tuber  parietale  in  den  Spalt  treten  kann. 


Pathologie  mid  Therapie  der 
Schwangerschaft. 


Wir  haben  scbon  in  der  Pkysiologie  der  Schwangerschaft  ge- 
sehen,  dass  mit  diesem  physiologischen  Zustand  regehnassig  Stiirungen 
verbunden  sind,  die  man  in  alien  anderen  Zustanden  als  pathologische 
bezeichnen  wiirde,  die  aber  so  lange  als  zum  regelmassigen  Verlauf 
der  Schwangerschaft  gehorig  betrachtet  werden,  als  sie  nicht  augen- 
blickliche  ernstere  Storungen  oder  tiefer  greifende  Folgen  fiir  die 
Zukunft  mit  sich  fuhren.  Darin  lag  schon  ausgesprochen,  dass  die 
Schwangeren  als  solche,  und  zwar  gerade  durch  die  Schwanger- 
schaft, manchen  Erkrankungen  unterworfen  sind.  Die  Anzahl  der- 
selben  wird  nock  dadurch  vermekrt,  dass  die  Yeranderungen,  welche 
wahrend  der  Schwangerschaft  in  den  Geschlechtsorganen  vor  sich 

i)  S.  z.  B.  auch  L.  J.  Boer,  7 Bucher  Tiber  natiirliche  Geburtshulfe. 
Wien  1834.  S.  31  ff. 
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o'elien,  7.u  krankliaftcn  Storungcn  flihren  konnen.  Ausserdern  kann 
aber  aucli  das  Ei  im  Uterus  in  mannigfacher  Weise  erkranken,  so 
dass  sieli  die  Pathologie  der  Schwangerschaft  in  die  Krankheiten 
des  mtitterlichcn  Orgamismus  und  in  die  Krankheiten  des  Eies  ein- 
theilen  lilsst. 


Krankheiten  der  Schwangeren. 

Es  ist  selbstverst&ndlich,  dass  in  diesem  Capitel  nieht  saramt- 
licbe  innere  und  chirurgische  Erkrankungen,  die  als  Complicationen 
der  Schwangerschaft  moglich  sind,  abgehaudelt  werden  konnen.  Es 
konnen  nur  diejenigen  acuten  und  chronisclien  Krankheiten  erortert 
werden,  deren  Yerlauf  die  Schwangerschaft  entweder  wesentlich 
modificirt,  oder  deren  Complication  mit  Schwangerschaft  doch  ein 
grosseres  Interesse  darbietet,  sowie  endlich  diejenigen  Erkrankungen 
Schwangerer,  welche  durch  die  Vorgange  der  Schwangerschaft  selbst 
bedingt  sind. 


Eigenthumlichkeiten  einiger  acuter  und  chronischer 
Krankheiten  in  der  Grariditat. 


Literatur:  P.  Muller,  Die  Krankheiten  d.  weibl.  Korpers  in  ihren 
Wechselbeziehungen  zu  d.  geschl.  Functionen.  Stuttgart  1888. 


Schwangere  werden  durch  acute  fieberhafte  Erkrankungen  im 
allgemeineu  nicht  mehr  gefahrdet  als  audere  Individuen.  Anders 
aber  steht  die  Sache  fur  die  -Friichte.  Dieselben  konnen  in  ver- 
schiedener  Weise  7.u  Grande  gehen1).  Am  seltensten  geschieht  dies 
dadurch,  dass  die  Infection  auf  sie  iibergeht;  doch  ist  dies,  wie 
Erfahrungen  bei  Variola  beweisen,  moglich,  und  es  kann  dann  das 
Kind  an  der  Infectionskrankheit  sterben,  aber  aucli  dieselbe  iiber- 
stehen. 

Ungtinstig  ist  fur  das  Kind  zunachst  die  Temper  a turerh  6 hung. 
Da  die  tief  im  Inneren  des  mtitterlichen  Korpers  eingebettete  Frucht 
durch  die  von  ihr  producirte  Eigenwanne  (s.  S.  79)  stets  hoher 
temperirt  ist  als  der  mtitterliche  KOrper,  so  muss  ihre  Temperatur 
auch  beim  Fieber  der  Mutter  diejenige  der  letzteren  iibertreffen, 
und  es  kann  deswegen  in  acuten  fieberkaften  Krankheiten  der  Mutter 
der  Tod  des  Foetus  in  Folge  von  Warmestauung  eintreten.  Nach 


b S.  Runge,  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  No.  174. 
Schroeder,  Geburtshillfe.  12.  Auflage. 
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Kaminski/1)  ist  eine  Steigerung  der  Temperatur  dcr  Mutter  liber 
40°  fiir  das  Kind  sclion  gcf&hrlich.  Die  Bewegungen  desselben 
werden  bei  starkem  Fiebcr  anfangs  starker,  die  Frcquenz  der  Herz- 
tiine  grosser,  dann  aber  geringer,  die  Bewegungen  lassen  nacli  und 
das  Kind  stirbt 2).  Runcje s)  hat  experimented  nachgewiesen,  dass 
bei  langsamer  Steigerung  dcr  Temperatur  die  Frtichte  selir  lmlie 
Grade  auslialten  konnen,  wahrend  sic  bei  schnellem  Ansteigen  ver- 
haltnissniassig  frith  zu  Grande  gehcn. 

Die  Frucht  kann  aber  auch,  wenn  das  miitterliche  Blut  bei 
allmahlicher  Erstickung  oder  bei  gesunkener  Herzkraft  niclit  melir 
geniigend  sauerstoffhaltig  ist,  oder  wenn  durch  Blutverluste,  in  der 
Agonic  oder  aus  anderen  Griinden  dcr  Blutdruck  bei  der  Mutter 
erheblicb  sinkt  (Bunge),  aspbyktisch  zu  Grande  geben. 

Wenn  die  Frucht  gestorben  ist,  so  wird  regelmassig,  wenn 
auch  meistens  niclit  sofort,  die  Schwangerschaft  nnterbroehen. 

Blutungen  in  die  Decidua  konnen  sowohl  dadurch,  dass 
sie  die  Frucht  zum  Absterben  bringcn,  als  auch  primar  zur  Unter- 
brechung  der  Schwangerschaft  fiihren.  Slavjansky 4)  hat  nachge- 
wiesen, dass  bei  niclit  schwangeren  und  bei  schwangeren  Cholera- 
kranken  eine  Endometritis  haemorrhagica  auftritt,  die  bei  ersteren 
zur  Metrorhagie,  bei  letzteren  zum  Abortus  fiihrt.  Dieselbe  Be- 
deutung  hat  wold  die  uberhaupt  in  acuten  fieberhaften  Erkrankungen 
niclit  seltene,  als  „Pseudomenstruation“  oder  „Epistaxis  uterina"  be- 
zeichnete  Uterusblutung.  Auch  scheinen  die  acuten  Infectionskrank- 
lieiten  in  der  Schwangerschaft  z.  Th.  eine  ausgesprocliene  Neigung 
zur  haemorrhagischen  Form  zu  liaben,  wodurch  uterine  Blutung 
begiinstigt  wird5).  Ob  auch  Uteruscontractionen  erregt  werden  konnen 
durch  den  directen  Reiz,  welchen  das  Fieberblut  auf  die  motorischeu 
Nerven  des  Uterus  austibt,  ist  zweifelhaft. 

Von  clem  Abdominaltyphus  hatte  man  friihcv  angenommen,  dass 
die  Graviclitat  eine  bcdeutende  Immunitat  gegen  ihn  gewahre ; doch  ist 


s.  nocn  meaier,  Arnuv 
Path.  d.  Geburt.  S.  136 
fortleben  bei  einer  mi 


L Villi  V LIV31  UUUVJ.  — -'J  . 

196.  Schroeder  sab  in  zwei  Fallen  die  Frucht  noch 
i-  miitterlichen  Temperatur  von  iiber  41^  ^ (bis  41>s  j 
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dies  in  neuerer  Zeit  als  irrig  evkannt  worden l).  Die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  tritt  dabei  ziemlicli  liaufig  auf  (nach  Kaminsky  in  98 
Fallen  63  Mai,  nach  ZUlzer  in  24  Fallen  14  Mai,  nach  Scanzoni  in  10  Fallen 
6 Mai,  zusammen  also  in  63%  der  Fttlle)..  Giglio  konnte  aus  dem  von 
einer  Typhuskranken  g'eborenen  4monatlichen  foetus  Ebert.h' sche  Bacillen 
ziichten.  — Bei  Febris  recurrens  sollte  nach  den  friiheren Erfahrungen 
die  Neigung  zum  Abortus  am  bedeutendsten  sein,  doch  fand  Weber-), 
dass  sich  unter  63  Schwangeren  nur  bei  23  (36, s %)  Friihgeburt  einstellte. 
Der  Uebergang  der  Erkrankung-  auf  den  Foetus  ist  sicher  gestellt.  Am 
geringsten  scheint  die  Neigung  zum  Abortus  beim  ex  anthem  atischen 
Typhus  zu  sein3). 

Bei  Variola  tritt  leicht  Abortus4)  ein  und  die  Frucht  kann  todt 
oder  lebend  geboren  werden,  in  der  Regel  ohne,  selten  mit  Blattern ; die 
letzteren  konnen  aber  noch  nach  der  Geburt  ausbrechen.  Nicht  selten 
erreicht  die  Schwangerschaft  aber  auch  ihr  normales  Ende  und  das  Kind 
wird  ganz  gesund  oder  auch  mit  Pockennarben  bedeckt  geboren.  Es 
konnen  aber  auch  vonMiittern,  die  nicht  an  Pocken  erkrankt  sind,  Kinder 
mit  Pockenpusteln  geboren  werden,  ja  bei  Zwillingen  kann  in  diesem  Fall 
sogar  nur  der  eine  mit  dem  Ausschlag  behaftet  sein.  Die  Schutzpocken- 
impfung  gelingt  bei  Kindern,  deren  Mutter  Variola  in  der  Schwangerschaft 
iiberstanden  haben,  in  manchen  Fallen  nicht3).  Ausdrticklich  wollcn  wir 
noch  hervorheben,  dass  schwangere  Frauen  ungestdrt  vaccinirt  und  revac- 
cinirt  werden  konnen8). 

Ueber  Scharlach7)  und  Maseru8)  in  der  Schwangerschaft  sind  die 
Beobachtungen  nicht  sehr  zahlreich.  Eine  seltene,  aber  gefahrliehe  Com- 
plication ist  Purpura  haemorrhagic  a9). 

Auch  Intermittens10)  verha.lt  sich  ganz  Shnlich  wie  die  iibrigen 

9 Meeker , M.  f.  G.  B.  27.  S.  423;  Wallichs,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  253; 
ZUlzer , M.  f.  G.  B.  31.  S.  420;  Liebermeister,  v.  Ziemssen’s  spec.  Path.  u. 
Ther.  II.  1.  S.  153;  Overioeg,  Diss.  in.  Berlin  1878;  Dugoyot,  These  de  Paris 
1879;  Gusserow,  Berl.  ktin.  Woeh.  1880.  No.  17;  Corbin,  J.  d.  med.  et  d. 
chir.  1891.  No.  1;  Giglio,  Cbl.  f.  Gym  1890.  No.  46.  — 2)  Berl.  klin.  W. 
1870.  No.  2.  — 3)  S.  ZUlzer,  1.  c.  — 4)  S.  Welch,  Phil.  med.  Times.  25.  May 
1878;  Chambrelent,  Rech.  s.  1.  pass,  des  elements  fig.  etc.  Paris  1882.  p.  36. 
Ueber  Masern  siehe:  Klotz,  Arch.  f.  Gym  Bd.  29.  S.  498;  Korn,  Cbl.  f. 
Gym  1888.  p.  12  u.  Schramm,  ibid.  p.  496;  Lomer,  ibid.  1889.  p.  826; 
Margonlieff,  These  d.  Paris  1889.  — Ueber  Influenza:  Amann,  Munch. 
Wochensehr.  1890.  No.  9 u.  10;  Mijnlief,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk. 
1890.  Bd.  I.  — 5)  S.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  S.  14;  R.  Barnes, 
Obstetr.  Transact.  IX.  p.  102;  Paulicki , M.  f.  G.  B.  33.  S.  190;  Isambert, 
L’Union  66.  1869.  [s.  Schmidt’s  Jahrb.  1869.  B.  144.  S.  309];  Frdnkel, 
Deutsche  Klinik.  1870.  No.  21.  S.  194;  Chantreuil,  Gaz.  des  hop.  1870. 
No.  44;  Sedgwick,  Med.  Times.  10.  June.  1871;  Lothar  Meyer,  Berl.  B.  z. 
Geb.  u.  Gyn.  II.  S.  186.  — °)  S Jameson,  Philad.  med.  T.  1872.  No.  41 ; 
Martin,  Boston  Gym  Journ.  VII.  p.  107  und  Goodell,  Report  on  the  pro- 
gress of  Obst.  etc.  Philadelphia  1873.  p.  5.  — 7)  Boxall,  Tr.  Lond.  obst. 
Soc.  Bd.  XXX;  Torndry,  La  rougeole  et  la  scarlatine  dans  la  grossesse. 
Paris  1891.  — 8)  Hllfar,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  No.  25.  — »)  Philipps,  Tr. 
Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXXIII.  S.  390.  — 10)  Ritter,  Virchow’s  Archiv  B.  49. 

S.  14;  Goth,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VI.  S.  17;  Chiarleoni,  Ann.  univers. 
di  med.  e chir.  April  1886;  Nyhoff,  Nederl.  Tijdschr.  1885.  No.  25;  Fellcin , 
Edinb.  med.  J.  June  1889. 
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Infectionskranklieite.il.  Durch  Wltrmestauung  wUhrend  der  Anfalle  kann 
der  Tod  der  Frucht  eintreten,  es  kann  aber  auch  die  Friihgeburt  eines 
lebenden  Kindes  erfolgen.  Im  Woehenbett  scheinen  mitunter  die  Anfalle 
voriibergehend  auszubleiben. 

Bei  der  Cholera  ist  der  im  asphyktisehen  Stadium  gewohnlich, 
wenn  auch  nicht  so  unausbleiblich,  wie  Baginslcy !)  es  nach  seinen  Er- 
fahrungen  angiebt,  eintretende  Tod  des  Foetus  durch  die  Aufhebung  des 
Gasaustauches  in  der  Placenta  leiclit  zu  erklaren* 2).  Das  Fruchtwasser 
ist  meist  in  geringer  Quantitat  vorhanden  als  Folge  der  grossen  Wasser- 
verluste  des  miitterlicheii  Korpers.  Der  Kommabacillus  scheint  im  Fetus 
noch  nicht  gefunden  zu  scin. 

Durch  intercurrirende  Pneumonie,  die  iibrigens  bei  Schwangeren 
rocht  selten  ist,  wil'd  die  Schwangerschaft,  besonders  wenn  sie  weit  vor- 
geriickt  ist,  sehr  haufig-  unterbrochen.  Auch  ist  die  Gefahr  fiir  die  Mutter 
in  der  letzten  Zeit  eine  bedeutende  [nach  Chatelain 8)  geht  bei  Pneumo- 
nien  in  den  letzten  drei  Monaten  die  Halfte  der  Mutter  zu  Grunde].  Cha- 
telain sah  durch  die  Geburt,  auch  bei  schon  verzweifeltem  Zustande,  noch 
eine  giinstige  Wendung  eintreten,  was  zur  Einleitung  der  kiinstlichen 
Friihgeburt  auffordern  lconnte.  Doch  macht  Gusserow 4)  mit  Recht  auf 
die  erhohten  Gefahren  aufmerksam,  welche  die  Wehenthatigkeit  einer 
womogiich  noch  protrahirten  Geburt  fiir  die  Circulation  bringen  muss5)- 
Es  ist  deswegen  die  Einleitung  der  kiinstlichen  Friihgeburt  bei  pneurno- 
nischen  Schwangeren  nicht  zu  rechtfertigen.  Infection  des  Foetus  durch 
Pneumonia  crouposa  sah  u.  A.  Levy®)  und  Viti  kounte  bei  dem  67  Stunden 
post  partum  gestorbenen  Foetus  den  Diplococcus  pneumoniae  nachweisen. 

Von  Fischel1 *)  und  Leopold 8)  ist  auf  die  Complication  der  Schwanger- 
schaft mit  Pleuritis  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden.  Die  Verhalt- 
nisse  sind  dabei  ganz  ahnliche  wie  bei  der  Pneumonie. 

Erysipelas  kann  wahrscheinlich  intrauterin  auf  die  Frucht  iiber- 
gehen.  Wenigstens  sind  in  neuerer  Zeit  mehrere  Falle9)  mitgetheilt  wor- 
den, in  denen  bei  Ivindern  von  Miittern,  die  Erysipelas  iiberstanden  batten, 
lamellose  Abschuppungen  der  Epidermis  beobachtet  wurden. 

Die  sicli  vielfacb  direct  widerspreckenden  Beobachtungen  mid 


1)  Deutsche  Kl.  1866.  No.  39  u.  40.  — 2)  S.  Bouchut,  Gaz.  med.  d. 
Paris  1849.  No.  41;  Dradie,  Die  epidemische  Cholera.  Wien  1860.  S.  293; 
Kersch,  Memorabilien.  1867.  XII.  1 u.  2;  Hennig,  M.  f.  G.  B.  32.  S.  27; 

Weber,  Allg.  med.  Centralz.  1871.  No.  4;  Queirel,  Nouv.  arch,  d obst.  et 

d Gyn.  1887.  4.  p.  1.  — 3)  Journ.  de  m6d.  de  Bruxelles.  Juin  et  Judlet 
1870 ‘und  Matton,  e.  1.  Mai,  Juillet  1872;  Wallich,  Ann.  d.  Gyn.  1889.  Juin. 
— 4)  M.  f.  G.  B.  32.  S.  87.  — 5)  S.  noch  Wernich,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
II.  S.  247  und  Sitzungsbericbte  S.  170;  Fasbender,  e.  1.  III.  S.  49  u.  Coil, 
Rivista  clinica.  Februar  1885  u.  Jlicau,  these  d.  Paris  1874;  Villa,  Annal. 

di  ostetr.  1890.  Oct.  — °)  Levy,  Arch.  f.  exp.  Path.  Bd.  26.  p.  155;  Z/io?-- 
ner,  D.  i.  Miinchen  1884;  Viti,  Riforma  med.  1890.  April.  — ')  Prager 
Vierteljahresschr.  1877.  S.  4.  — 8)  Archiv  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  284  ii.  B.  XII. 

S.  303.  — 9)  Kaltenbach,  Centr.  f.  Gyn.  1S84.  No.  44;  Bunge,  e.  1.  No.  48; 

Stratz,  e.  1.  1885.  No.  14;  Lcbedcff,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XII.  Ueber 

complicirendes  Erysipelas  auch  J.  Hofmeier,  Zeitschr.  t.  Geb.  u.  Gyn.  a . 

J885.  S.  349;  Thiery,  Gaz.  med.  d.  Paris  1890.  No.  8 u.  9. 
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Experimente,  welche  sieh  auf  die  Uebertragung  infectibser  Krank- 
heiten  von  dev  Mutter  auf  den  Foetus  beziehen,  maehen  es,  wenn 
man  Alles  zusammennimmt,  wahrscheinlich,  dass  die  ganz  intacte, 
placentare  Scheidewand  fflr  die  versehiedenen  Mikroorganismen 
(Infectionstrager)  undurchgangig  ist.  Doeli  kornmt  es  u liter  dem 
Einfluss  der  Allgemeinkrankheit  sehr  oft  zu  Blutungen  in  die  Decidua 
(endometrit.  decidua  haemorrhagica)  und  darauf  zur  theilweisen  Zer- 
storung  der  zwisehen  mtitterlichem  und  kindlichem  Bint  bestelienden 
Scheidewand.  Damit  ist  dann  deni  Eindringen  der  Mikroorganismen 
in  die  foetale  Blutbahn  der  AVeg  geotfnet.  Audi  durcli  Wehen, 
welclie  in  Folge  der  fieberbaften  Erkrankung  eintreten,  kann  eine 
tbeilweise  Losung  der  Placenta  und  Eroffnung  von  Gefasslumina 
bewirkt  werden. 

Yon  den  ubrigen  acuten  Krankbeiten  kommeu  vor  allem  die 
Yeranderungen  an  den  Nieren1)  in  Betracbt.  Man  muss  davon 
verschiedene  Formen  auseinander  batten,  wenn  sicli  dieselben  auch 
oft  im  einzelnen  Fall  schwierig  diagnosticiren  lassen. 

Eiweiss  im  Urin  findet  man  bei  Schwangeren  in  3 — 5 °/0,  bei 
Kreissenden  (s.  das  Capitel  iiber  Eklampsie)  weit  haufiger.  Grosse 
Ausdehnung  des  Uterus  durcli  Zwillinge  oder  Hydramnios,  auch 
Beckenenge  liaben  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Entstelrang  der 
Albuminuric,  wenn  auch,  wie  L.  Mayer  nachwies,  niehr  unter  der 
Geburt  als  in  der  Schwangerschaft. 

In  einzelnen  Fallen  handelt  es  sich  urn  ganz  geringen  Eiweiss- 
gehalt  ohne  Cylinder,  also  um  eine  Erscheinung,  wie  sie  auch  sonst 
bei  gesunden  Personen  als  often  vorkommend  nachgewiesen  ist. 
Nicht  selten  aber  wird  der  Eiweissgehalt  starker  und  es  treten 
hyaline,  aber  auch  granulirte  Cylinder  und  deutlicli  fettig  degenerirte 
Epithelien  der  Harnkanale  im  Sediment  auf.  Als  eine  wirkliche 
Nephritis  ist  dieser  Zustand  nicht  aufzufassen,  da  es  sich  nur  um 


!)  S.  Petit,  These  de  Paris  1876;  Barker,  Amer.  J.  of  Obst.  July  1878; 
Abbot,  Boston  med.  J.  B.  XLYII.  No.  "2;  Hofmeier,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  III.  S.  259;  Moerike,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  Y.  S.  1;  Ingerslev, 
ibidem.  B.  VI.  S.  171;  Leyden,  Zeitsehr.  f.  klin.  Medicin.  B.  II.  Heft  1 u. 
B.  XI.  Heft  1 und  Deutsche  med.  Woch.  1886.  No.  9 und  Charite-Annalen 
Bd.  14;  Hiller,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med.  B.  II.  H.  3;  Flai.schlen,  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  VIII.  H.  2;  Southey,  Lancet  13.  Jan.  1883;  Felsenreicli , Wiener 
med.  Bl.  1883.  No.  29—30;  L.  Meyer,  Zeitsehr.  f.  Gel),  u.  Gvn.  XVII.  p.  70; 
Chopard,  These  de  Paris.  1889;  King,  Amer.  J.  of  obst.  XX.  p.  225  und 
347;  P.  Muller,  d.  Krankh.  d.  weibl.  Korpers.  p.  127,  Barker,  med.  Record. 
1888.  Febr.  11;  Feliling,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  1891.  S.  468;  St.uder,  D.  i. 
Basel  1891;  Mijnlieff,  Samml.  klin.  Vortriige.  N.  F.  No.  56.  1892;  E.  Her- 
mann, Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXTI.  for  1890.  S.  320. 
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fettige  Degeneration  der  Glomerulus-  und  Harnkan&lehenepithelicn 
Qhne  tiefere  Lasion  der  Niere  bandelt.  Yon  Leyden  ist  der  Zustand 
deswegen  als  Sell wangersekaftsniere  bezeichnet  worden.  Er 
kommt  besonders  in  der  ersten  Schwangerschaft  und  zwar  fast  aus- 
nabmslos  in  der  zweiten  Hiilfte  derselben  zu  Stande.  Die  Affection 
kann  langere  Zeit  oline  erhebliche  Yerschlimmerung,  wenn  auch  der 
Regel  nach  mit  Hinzutritt  von  Oedemen  der  untern  Extremitaten, 
andauern.  In  andern  Fallen  aber  wilchst  der  Eiweissgelmlt  immer 
mehr  und  die  Schwangerschaft  wird,  mit  oder  oline  Auftreten 
eklamptischer  Convulsionen,  vorzeitig  unterbroehen.  Wird  die  Geburt 
gliicklich  uberstanden,  so  verschwindet  der  Eiweissgehalt  in  der 
Regel  ziemlicb  schnell.  Dass  auch  diese  Form  in  dauernde  chronische 
Nephritis  ubergehen  kann,  daftir  sprechen,  wenn  es  auch  bisher 
noch  nicht  einwandsfrei  nacbgewiesen  ist,  manche  kliniscbe  Erfah- 
rungen.  In  der  Regel  aber  verschwindet  mit  alien  anderen  Krank- 
beitssymptoraen  auch  die  Albuminurie  nach  der  Entbindung  nicht 
nur  schnell  und  vollstandig,  sondern,  wie  Fehling  und  Studer  naeh- 
wiesen,  auch  auf  die  Dauer. 

Sowohl  hier  wie  auch  bei  den  eigentlichen  Nierenentziindungen 
konnuen  Losungen  der  normal  sitzenden  Placenta  in  der 
Schwangerschaft  oder  nach  erwachter  Wehenthatigkeit  vor,  die  fur 
die  Mutter  wenigstens  immer  einen  Blutverlust  bedingen,  fiir  das 
Kind  fast  ausnahmslos  letal  werden1).  Es  konuen  aber  auch  Ver- 
anderungen  in  der  Structur  der  Placenta  (sog.  Placentarintarcte)  in 
mehr  oder  minder  grosser  Zahl  und  Ausdehnung  auftreten,  welche 
den  Tod  des  Kindes  in  der  Schwangerschaft  im  Gefolge  haben2). 
Nach  Fehling’ s Untersuchungen  kommen  dieselben  bei  Nephritis  in 
55°/0  der  Falle  vor,  d.  h.  mindestens  3mal  so  haufig  als  sonst. 
Die  Placenta  ist  dabei  meist  derb,  diinn  und  klein. 

Nicht  immer  leicht  von  der  Schwangerschaftsniere  auseinander- 
zuhalten  sind  die  Falle,  in  denen  Kranke  mit  chronischer  inter- 
stitieller  oder  parenchymatoser  Nephritis  sehwanger  werden, 
da  oft  erst  wahrend  der  Schwangerschaft  die  bis  dahin  latent  ver- 
laufene  Nierenkrankheit  Symptome  macht.  Die  Schrumpfniere  unter- 
scheidet  sich  allerdings  von  der  Schwangerschaftsniere  durch  die 


Arch.  d.  Tocolog.  1887.  p.  433;  E.  Cohn,  Cbl.  f.  Gyn. 
Lohlein , Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  14.  p.  617 ; Jacobsohn,  Zt 
Gyn.  XX.  S.  237;  Ackermcmn,  Festschrift  f.  Virchow.  1891. 
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reichliche  Absonderung  wiissrigen  Urins,  die  Herzhypertrophie  mul 
den  harten  Puls;  von  der  parencbymatdsen  Nephritis  aber  ist  die 
Unterscheidung  der  Schwangerschaftsniere  selir  schwierig,  so  dass 
man  meist  auf  Anamnese  and  Verlauf  angewiesen  ist.  Bei  der 
cbroniscben  Nephritis  kommt  es  nnr  in  der  Minderzabl  der  Falle 
zur  Eklampsie;  doch  werden  bei  allgemeinem  Hydrops,  besonders 
•vvenn  Ascites  oder  Hydrotborax  hinzukommt,  die  Krankheitserschei- 
nungen  oft  bbclist  bedrobliche.  In  diesen  Fallen  ist  dann  die  ktinst- 
licbe  Unterbrechuug  der  Scbwangerscbaft,  sei  es  als  Friihgeburt 
oder  selbst  als  kiinstlicber  Abort,  oft  das  einzige  Mittel,  wenigstens 
die  Mutter  zu  retten.  In  den  Fallen  von  „Schwangerscbaftsniere“ 
kann  bei  dauernder  Zunahme  der  Storung  der  Nierensecretion  die 
gleicke  Therapie  sicb  notbwendig  macben.  Doch  tritt  gewobnlicb 
diese  Erkrankung  mebr  acut  und  unter  den  Symptomen  der  Eklampsie 
auf,  wobei  die  Geburt  dann  spontan  einzutreten  pflegt.  In  alien 
Fallen  ernster  Storung  der  Nierenthatigkeit  ist  Bettrube,  Vermeidung 
von  Alkohol,  Milcbdiiit,  der  Genuss  von  Kpblensauerlingen  zu  em- 
pfeblen.  Audi  Bade-  und  Scbwitzkuren  kbnnen  ratbsam  werden. 

Die  acute  Nephritis,  die  ebenfalls  bei  Scbwangeren  auf- 
treten  kann,  ist  cbarakterisirt  durch  die  sparsame  Absonderung  eiues 
stark  eiweisshaltigen,  reicblicb  mit  rothen  Blutkorperchen  versebencn 
Urins.  Eklampsie  tritt  selir  baufig  dabei  auf  und  ftihrt  der  Regel 
nacb  die  Unterbrecbung  der  Schwangerscbaft  berbei.  Feliling  nimmt 
an,  dass  ausser  der  acuten  Schwangerschaftsniere  und  der  durch 
Scbwangerscbaft  verschlimmerten,  scbon  unabbangig  von  ibr  be- 
stebenden  Nephritis  chronica,  nocb  eine  durch  die  Schwangerscbaft 
erzeugte  Nephritis  vorkomme,  welche  sicb  durch  ilire  Neigung  zu 
Recidiven  in  neuen  Schwangersebaften  und  durch  das  Yerscbwinden 
ausserbalb  clerselben  auszeicbne. 

Welche  Ursachen  es  sind,  die  die  relativ  hiiufigen  Nierener- 
krankungen  in  der  Scbwangerscbaft  und  wabrend  der  Geburt  be- 
dingen,  diese  Frage  ist  nocb  nicbt  entscbieden.  Jedenfalls  bandelt 
es  sicb  bei  der  Schwangerschaftsniere  um  eine  anaemische  Form, 
bei  der,  wie  es  scheint,  zuerst  die  Glomerulusepitbelien,  dann  aber 
auch  die  Drtisenzellen  der  Harnkanale  fettig  degeneriren  und  zer- 
fallen.  Dass,  wie  Malbertsma  nieint,  Harnstauung  in  Folge  von 
Ureterencompression  durch  den  scbwangeren  Uterus  die  eigentliehc 
Ursacbe  sei,  lasst  sicb  nicbt  annehmen,  wenn  man  auch  zugeben 
muss,  dass  diese  Compression  in  der  Scbwangerscbaft  baufig,  meistens 
allerdings  nur  recbtsseitig,  vorkommt,  und  dass  eine  solelie  Stauung 
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die  Synaptome  der  Sehwangerschaftsniere  verschlimmern  muss.  Audi 
die  neucrdings  von  Rouhaud  aufgestellte  Hypothese,  nach  welcher 
eine  abnormc,  nilmlich  mediane  Lage  des  Uterus  cine  Compression 
der  Aorta  oder  Vena  cava,  oder  aueh  beider,  bedingt,  und  so  zur 
Nierenerkrankung  fiihrt,  crklart  die  klinischen.  Erscbeinungeu  nur 
zum  Tlieil.  Nocli  Andere  wollen  der  vermehrten  Ausseheidung  von 
Harnstoff  in  der  Schwangerschaft  das  Auftreten  eincr  Nephritis  zu- 
schreiben. 

Leichter  zu  erklaren  ist  die  Yerschlimmerung  einer  schon  be- 
stehenden  Nephritis  durch  hinzutretende  Schwangerschaft.  Die  ge- 
steigerten  Anforderungen  an  Herz  und  Nieren  kdnnen  hier  zweifels- 
ohne  Kreislaufsstorungen  leichter  herbeifuhren. 

Weit  seltener  kommt  cs  zu  der  acuten  gelben  Leber- 
atrophie1),  welche  mit  nur  leichtem  Icterus  zu  verlaufen  pflegt. 
Die  Krankheit  pflegt  selir  schnell  die  Unterbreehung  der  Schwanger- 
schaft herbeizufilhren.  Erwagt  man,  dass  bei  dieser  Erkrankung 
eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  Nieren  die  Regel  biklet  und  dass 
dabei,  wie  bei  Phosphorvergiftung  aueh  das  Herzfleisch,  das  Epithel 
des  Darms  und  andere  Organe  eine  acute  fettige  Degeneration  zu 
zeigen  pflegen,  so  kommt  man  auf  die  Idee,  dass  die  Ursache  fur 
die  Sehwangerschaftsniere  wie  fur  die  seltenere  acute  Leberatrophie 
vielleicht  in  irgend  einer  chemischen  Noxe  zu  suchen  ist,  welche  in 
der  Schwangerschaft  besonders  leieht  sich  bildet.  Die  Beobachtungen 
Stumpf’s  und  AJil-f eld’s'2)  liber  die  Complication  von  Eklampsie 
mit  acuter  Leberatrophie  sind  nach  dieser  Richtung  hin  von  be- 
soiulerem  Interesse. 

Unter  den  chronischen  Krankheiten  ist  das  \ erhalten  der 
Syphilis3)  (iiber  die  syphilitischen  Yeranderungen  der  Placenta 
s.  spater)  das  interessanteste.  Werden  durch  den  truchtbaren  Coitus 


i)  M f G B.  30.  S.  452;  s.  die  Discussion  in  der  Berliner  geb.  Ges. 
M.  f.  G.  B.  XXL  S.  89;  llecker,  e.  1.  S.  210;  v.  Haselberg,  B XXV.  S.  344; 
Poppel,  B.  XXXII.  S.  197;  Valenta,  Wiener  ined.  Jahrb.  b.  XW1I.  H.  3. 
25.  Jahrg.  H.  6.  Wien  1S69.  S.  183;  Dupre,  Ueber  Icterus  gravis  etc. 
Strassburg  1873;  Lomer,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XIII.  1886;  Queirel,  Xouv. 
Arch.  d.  Tocol.  1887.  No.  1;  Rosthorn,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890. 
No  49.  — -)  Stnmpf,  Verb.  d.  D.  Ges.  t.  Gyn.  1886;  s.  Cbl.  i.  G.  1886. 
S.  459;  Ahlfeld,  Berichte  ...  III.  p.  86.  - 3)  v.  Bdrensprung  Die  here- 
ditare  Syphilis.  Berlin  1864;  llecker,  M.  f.  G.  B.  88.  S.  22  und  Sigmund, 
Wiener  med.  Presse  1873.  No.  1;  Kassowite,  Die  \ererbung  der  byphihs. 
Wien  1875;  Weil,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  130;  Fournier,  Syphilis  u.  Lhe. 
Deutsch  v.  Michelson.  Berlin  1881;  Wolff,  Zur  Fragc  der  patern.  l^ection. 
Strassburg  1879;  M&Jois,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IV.  S.  10, 

Cbl.  1‘.  Gvn.  188G.  S.  403;  Fournier , Die  \ ererbung  der  Syphilis,  beai  li 
tet  von  E.  Finger.  Leipzig  u.  Wien  1892. 
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Ulutter  uud  Kind  infieirt,  so  erfolgt  in  der  Regel  der  vorzeitige  Tod 
des  Kindes  und  vorzeitige  Uaiterbrechung  der  Scliwangerschaft. 
Dieselbe  erfolgt  meistens  in  den  letzten  3—4  Monaten  der  Schwanger- 
sclmt't  und  die  der  zweiten  Halfte  der  Gravid  itat  angehorige  Frueht 
■wird  dann  fast  immer  in  macerirtem  Zustande  geboren.  Seltener 
ist  Abortus  in  den  friiheren  Monaten;  docli  ist  die  grossere  Selten- 
lieit  z.  Th.  nur  scheinbar,  weil  sicb  an  dem  Ei  der  ersten  Monate 
die  Syphilis  niclit  nacbweisen  liisst.  Man  muss  bei  sog.  habituellem 
Abort  der  friiheren  Monate  jedenfalls  auch  an  diese  Ursacbe  denken. 
Bleibt  das  Kind  am  Lcbcn,  so  wird  es  oft  friikzeitig  geboren,  ist 
schleeht  entwickelt,  und  stirbt  niebt  selten  bald  nacb  der  Geburt. 
Kommt  das  Kind  lebend  zur  Welt,  so  kann  es  mit  sypbilitischem 
Pemphigus  geboren  werden  oder  denselben  in  den  ersten  Tagen 
post  partum  zeigen.  Diese  Kinder  gelien  ausnahmslos  zu  Grunde. 
ist  die  Syphilis  der  Eltern  sclion  alteren  Datums,  so  zeigen  sich 
bei  dem  lebend  geborenen  Kinde  die  Symptome  der  lues  hereditaria 
(Coryza;  Roseola;  Rhagaden)  erst  naeli  3 — 6 Wochen.  Ist  die 
Syphilis  beider  Eltern  sclion  der  tertiaren  Form  angehorig,  so 
werden  die  Kinder  meistens  gesund  geboren  und  bleiben  gesund. 

In  der  Mehrzahl  der  Fiille  erlischt  naeli  3 — 5 Jahren  der  Ein- 
fluss  der  elterlichen  Syphilis  auf  die  erzeugte  Nachkommenscbaft; 
doch  giebt  es  Ausnahmefalle,  in  welcben  nocli  naeli  10  Jahren  und 
langer  immer  wiedcr  Aborte  erfolgen,  deren  Zald  dann  6 oder  8 
und  nocli  mehr  betragen  kann. 

Bei  den  Eltern  brauebt  zur  Zeit  der  Geburt  der  Frueht  die 
Syphilis  niclit  naeli weisbar  zu  sein.  Bei  dem  Vater  besteht  vieileicht 
nur  nocli  viscerale  oder  Knochensyphilis.  Bei  der  Mutter  hatte  ein 
Initialaffect  selir  oft  niemals  bestanden.  Sie  war  durch  das  syplii- 
litisehe  Ei  infieirt  — conceptionelle  Syphilis,  choc  en  retour. 

Ist  die  Mutter  zur  Zeit  der  Conception  gesund  und  wird  sie 
erst  in  der  Graviditat  infieirt,  so  wird  das  Kind  gewohnlieh  normal 
geboren  und  bleibt  gesund.  Falle,  die  das  Gegentbeil  beweisen 
sollen,  wie  z.  B.  2 von  Steffeck  *)  neuerdings  publicirte,  lassen  fast 
immer  eine  andere  Erklarung  zu.  Doeli  besteht  wold  auch  bier 
die  Annahme  zu  Recht,  dass  das  syphilitische  Virus  die  ganz  intacte, 
placcntare  Scheidewand  niclit  passirt.  Bei  einer  zufalligen  Lasion 
derselben,  wie  sie  bei  Infarctcn  der  Placenta  und  naeli  Traumen 
gewiss  oft  symptomlos  eintritt,  ist  dies  aber  zweifellos  moglicb.  So 


l)  Steffeclc,  Ztschr.  1.  Gebh.  u.  Gy n.  XV11I.  p.  115. 
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crkliiren  sicli  denn  aucli  die  Fade,  in  welchen  von  Zwillingen  eincr 
an  Syphilis  zu  Grunde  ging,  wahrend  der  andere  f'rei  bliel>.  Solche 
Falle  theilen  u.  A.  Kassowitz  und  aucli  Diday  mit.  Eine  Infection 
des  Kindes  unter  der  Geburt  gehort  zu  den  allergrossten  Seltenheitcn. 

An  der  ini  maeerirten  Zustande  ausgestossenen  Fruclit  lilsst  sicli 
die  Syphilis  (lurch  folgcnde  Kennzeichen  naelnveisen1): 

1)  An  der  Grenze  zwisehen  der  Diaphyse  und  der  Epiphyse 
der  grossen  Rohrenknochen  bildet  die  Ossificationslinie  eine  breite 
Schicht,  welch e ganz  unregelmassige  Fortsatze  in  die  Knorpelsubstanz 
hineinsendet.  Im  Knorpcl  linden  sicli  eiugesprengte  Knocheninselu, 
im  Knochen  Wuchernngen  des  Knorpels.  Schr  leicht  lost  sicli  die 
Epiphyse  ab.  Diese  Enoch enveranderungen,  auf  welclie  Wegner 
zuerst  aufmerksani  gemacht  hat,  sind,  wenn  sie  ausgesprochen  vor- 
lianden  sind,  durehaus  beweisend.  Docli  konnen  sie  aucli  in  Fallen 
entschiedcner  Syphilis  fehlen  und  andererseits  konunt  aucli  bei  ge- 
sunden  Friicliten  wenigstens  ein  welliger  Verlauf  der  Ossificatious- 
linie  vor,  der  Aebnlicbkeit  hat  mit  einer  wenig  ausgesprochenen 
sypl  1 ili ti  sehen  Erkran  ku  n g. 

2)  Leber  und  Milz  sind  grosser  und  schwerer  als  in  der  Norm. 
Die  Leber  wiegt  normal  etwa  Vso;  die  Milz  */ 300  des  Korpergewichts, 
bei  Syphilis  konnen  sie  um  das  dreifaclie  zu  schwer  sein. 

3)  Die  Placenta  ist  schwerer.  Wahrend  sie  sicli  bei  normalen 
Frtichten  zuni  Korpergewicht,  wie  1 : 5 oder  1 : 8 verhalt,  kann  sie 
bei  Syphilis  ein  Verhaltniss  von  1 : 4 oder  1 : 3 erreichen. 

Die  praktisch  sehr  wichtige  Frage,  ob  syphilitische  Schwangere 
ohue  Gefahr  fur  sicli  und  die  Fruclit  einer  Quecksilberkur  unter- 
worfen  werden  konnen , muss  entschieden  bejahend  beantwortet 
werden,  da  die  Haufigkeit  der  vorzeitigen  Niederktinfte  und  die 
Anzahl  der  in  der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Kinder  bei  der 
Quecksilberbehandlung  sicli  sehr  erheblich  verringert “)• 

Die  Behandlung  solcher  Frauen,  welche  syphilitische  Kinder 
geboren  liaben,  ist,  zur  Yerhiitung  weiterer  Aborte,  selbst  dann  an- 
gezeigt,  wenn  bei  der  Mutter  die  Syphilis  nie  in  die  Erscheinung 
trat.  Sie  besteht  trotz  dessen  latent,  was  dadurch  erwiesen  wird, 
dass  eine  solche  Mutter  nieht  inficirbar  ist  und  dass  sie  aucli  un- 
gestraft  ihr  syphilitisches  Kind  stillen  kann,  wahrend  eine  gesunde 


s.  Wec/ner,  Virchow’s  Arehiv  B.  50.  S.  305;  Huge,  Zeitsclir.  t.  Go _>• 
u.  Gvn.  B.  T.  S.  57;  Lamer,  e.  1.  B.  10.  S.  189;  Wiedow,  Arch.  f.  Gyn.  XXX  . 

S.  482.  2)  S.  Lowy,  Wiener  med.  Woch.  1869.  No.  39;  Fonberg,  e.  I. 

1872.  No.  49  etc.  und  Weber,  Berl.  kl.  Woch.  1870.  No.  2. 


Herzkrankheiten. 


427 


Amme  von  demselben  angesteckt  wird.  Einc  antisyphilitische  Kur 
in  der  Sehwangerschaft  ist  freilieli  selten  noch  von  Nutzen  fttr  das 
werdende  Kind. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Complication  von  Sckwanger- 
schaft  mid  Geburt  mit  Klappenfeblern  dcs  Herzens1).  Aller- 
dings  verlauft  bei  eompensirten  Fehlern  oft  selbst  Geburt  nnd 
Wochenbett  obne  jede  Stoning.  Oft  aber  reichen  fur  die  wall  rend 
der  Schwangerscbaft,  nnd  besonders  wiibrend  der  Geburt,  erhohten 
Anforderungen  die  eompensatoriscben  Veranderungen  nicbt  aus.  Es 
kommt  sohon  in  der  Schwangerscbaft  zu  mebr  oder  weniger  starkem 
Anasarka,  zu  Aibuminurie,  scbliesslicb  zu  ascites  oder  gar  Hydro- 
tborax,  bocbgradiger  Dyspnoe  und  Cyanose.  In  zablreicben  Fallen 
erfolgt  dann  eine  spontane  Friibgeburt,  besonders  haufig  bei  Mebr- 
geschwangerten.  Sebr  oft  stirbt  der  Foetus  scbon  in  der  Scbwanger- 
scbaft  ab,  ohne  dass  man  dafiir  in  Veranderungen  der  Placenta 
burner  eine  geniigende  Erklarung  fande. 

In  der  Geburt  steigern  sicb  die  Gefabren.  Nicbt  selten  tritt 
vor  Beendigung  derselben  der  Tod  durcb  acutes  Lungenodem  ein. 
Ein  besonders  gefalirlicher  Moment  ist  derjenige,  in  welchem  die 
Frucbt  austritt.  Es  erfolgt  nicbt  gerade  selten  plotzlicher  Tod  un- 
mittelbar  nacb  der  Geburt  des  Kindes.  Es  ist  nocb  fraglich,  ob 
diese  Todesfalle  von  einer  plotzlicben  Blutleere  des  Herzens  oder 
im  Gegentbeil  von  einer  Ueberfiillung  des  recbten  Herzens  mit  Blut 
abbangen,  iiber  welcbe  dasselbe  nicht  Herr  werden  kann.  Mit  dem 
Austritt  des  kindlicben  Korpers  muss  offenbar  der  intraabdominale 
Druck  plotzlicb  sinken.  Dies  kann  eine  Anbiiufung  des  Blutes  in 
den  grossen  Gefiissen  der  Abdominalboble  zur  Folge  baben  und 
damit  eine  acute  Verminderung  der  Blutzufubr  zum  Herzen,  wie  wir 
mit  Fritsch  anuebmen.  Docb  liegt  auch  die  Mogliehkeit  vor,  dass 
bei  dem  Sinken  des  intraabdominalen  Druckes,  mit  den  Baucluleeken 
auch  das  Zwerchfell  naeli  der  Baucbbohle  sicb  derartig  senkt,  dass 
ein  vermebrter  Zufluss  von  venosem  Blut  nacb  dem  recbten  Herzen 


*)  S.  HecJcer,  Kl.  cl.  Geburtsk.  I.  S.  172;  Sjneyelbery,  Arch.  f.  Gyn. 
11.  S.  236;  Lebert,  e.  1.  III.  S.  38;  Ahlfeld,  e.  1.  IV.  S.  157;  Peter,  Union 
med.  Fevr.  27  u.  Mars  5.  1872  u.  Obst.  J.  of  Great  Britain.  Octobre  1874. 
p.426;  Bottentuit,  L’Union  1874.  12;  Fritsch , Centralbl.  f.  d.  rn.  Wiss.  1875. 
No.  29  u.  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  270;  Lohlein,  Zeitschr.  f'.  Geb.  u.  Frauen- 
krankh.  S.  482;  Macdonald,  Obst.  J.  of.  Great  Britain.  1877.  May — No- 
vember; Lublinslci , D.  i.  Berk  1875;  Porak,  Thbse  de  Paris  1880;  Berry 
Hart,  Edinb.  med.  J.  1888.  I.  S.  705;  Payenstecher,  D.  i.  Berlin  1888; 
Schlayer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIII.  S.  59. 
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zu  Stande  kommt  und  anf  diesc  Weisc  Ilerzlahmung  eintritt.  Dieser 
Ansiclit  sind  u.  A.  Spiegelberg,  Lohlein,  Berry  Hart,  Schlciyer. 

H&ufiger  nocli  als  unter  der  Geburt  tritt  der  rJ'od  im  Woclien- 
bett  ein,  bald  durcli  Apoplexie  odcr  Embolie  des  Geliirns,  bald  (lurch 
Herzokrtlirombus,  durcli  frisch  hinzutretende  Endocarditis,  am  hau- 
figsten  aber  unter  den  Symptomen  stetig  sicli  steigernder  Stdrungen 
im  Kreislauf  (Hydrops,  Cyanose,  Dyspnoe).  Bei  Ivlappenfehlern, 
die  niclit  vollig  eompensirt  sind,  ist  es  selir  scbwer,  cine  Prognose 
zu  stellen.  Am  entscheidenstcn  ist  jedenfalls  niclit  die  Art  und  der 
Grad  des  Herzfe&rs,  sondern  der  Zustand  der  Herzmuskulatur. 
Alle  Zeichen  von  Degeneration  dcs  Herzmuskels  sind  prognostiseh 
hoclist  bedenklich. 

Die  Bella nd lung  bat  in  der  Schwangerschaft  fiir  Fernhaltung 
von  Anstreiigungen  und  Aufregungen  in  erster  Linie  zu  sorgen. 
Ausserdem  konnen  Diuretica,  vor  Allem  Digitalis  und  Strophantus, 
endlich  Tonica  mit  Nutzen  gegeben  werden. 

Bei  bedrohlichen  Kreislaufsstorungen  kann  der  ktinstliche  Abort, 
die  ktinstliche  Frtihgeburt  indicirt  sein,  wobei  die  Natur  uns  freilieh 
oft  die  Mtihe  abnimmt.  Bei  der  Entbindung  kommt  Alles  darauf 
an,  die  Geburtsarbeit,  zumal  diejenige  der  Austreibungsperiode  nacli 
Mogliclikeit  abzukiirzen  und  der  Kreissenden  die  Arbeit  womoglicli 
abzunehmen.  Darum  wird  unter  Umstanden  der  Blasensprung  niitz- 
lich  sein,  nocli  haufiger  die  Zange,  womoglicli  vor  der  ersten  Press- 
wehe.  Seltener  werden  Incisionen  in  den  Muttermund  und  die 
Wendung  und  Extraction  in  Frage  kommen.  Die  operativen  Ein- 
griffe  miissen  in  schonendster  Weise  vorgenommen  werden  und,  wo 
sie  niclit  voraussiclitlich  selir  leicht  und  sclmell  sein  werden,  weude 
man  Chloroform  an,  da  die  Aufregung  und  der  Schmerz  als  selir 
nachtheilig  fiir  die  Herzkranke  gelten  mussen  ( Schlciyer ).  Allerdings 
kann  der  Zustand  des  Herzmuskels  auch  bisweilen  eine  Contra- 
indication abgeben. 

Wichtig  ist  endlich  im  Moment  des  Austritts  des  Kindskorpers 
die  Einwirkung  der  plotzlichen  Druckschwankung  in  der  Bauchhohle 
zu  paralysiren  durcli  einen  auf  die  Bauchdecken  aufgelegten  Sand- 
sack  von  4—5  Kilo  Gewicht.  Derselbe  muss  bereit  liegen,  urn 
wahrend  des  Austritts  des  Kindskorpers  sclion  aufgelegt  zu  werden. 

Von  der  Lung e 11-Tuber ku lose1)  nalim  man  friilier  allgemein 


i)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geburtsk.  I.  S.  182;  Lebert,  Arcli.  f.  Gyn.  It. 
S.  457  und  J.  de  med.  et  do  tlicrap.  1878.  S.  178;  Ortega , De  l’influeuce, 
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an,  dass  sic  wahrend  der  Schwangerschaft  ziemlich  still  stelie,  mu 
im  Pucrperium  rapide  Fortschritte  zu  machen.  So  sicher  das  letztere 
ist,  so  wenig  begriindet  ist  — wenigstens  fflr  die  grosse  Mehrzahl 
der  Falle  — - die  erstere  Annahme.  Die  Schwangerschaft  hat  aut 
stillstehende  Tuberkulose  sowold,  als  aid'  im  rasehen  Fortschreiten 
begriffene  einen  ungiinstigen  Einfluss,  wenn  auch  regelmiissig  der 
todtliche  Ausgang  niclit  in  der  Schwangerschaft,  sondern  erst  im 
Puerperium  eintritt.  Dies  wird  tibrigens  in  den  schlimmsten  Fallen 
nur  dadureh  bedingt,  dass  kurze  Zeit  vor  dem  letalen  Ausgang  die 
vorzeitige  Geburt  spoutan  einzutreten  pflegt. 

Relativ  liaufig  ist  die  Complication  der  Schwangerschaft  mit 
Chorea.  Dieselbe  tritt  besonders  leicht  bei  Schwangeren  auf,  die 
sclron  in  der  Kindheit  an  Chorea  gelitten  batten,  und  kann  sich 
dann  in  mehreren  Schwangerschaften  wiederholen.  Die  langsam 
beginnenden  Falle  pflegen  leiclderer  Art  zu  sein.  In  den  schweren 
Fallen  tritt  die  Krankheit  fast  acut  auf  und  erreicht  gewohnlich 
schnel!  einen  hohen  Grad.  Die  mit  Schwangerschaft  complicirte 
Chorea  gefakrdet  nicht  selten  (nach  Fehling1)  in  68  Fallen  19  Mai) 
das  Leben  der  Mutter,  und  kann  als  Nachkrankheit  psychiscke 
Storungen  hinterlassen.  Im  giinstigsten  Fall  cessirt  die  Chorea, 
und  die  Schwangerschaft  erreicht  das  normale  Ende.  In  anderen 
Fallen  erfolgt  spontauer  Abortus  (nicht  ausschliesslich  bei  todtfaulem 
Kinde),  nach  welchem  die  Krankheit  in  der  Regel  aufhort.  Bedroht 
die  Chorea  das  Leben  der  Mutter,  so  ist  die  kiinstliche  Friihgeburt 
und  unter  Umstanden  selbst  der  kiinstliche  Abortus  einzuleiten,  in 
weniger  keftigen  Fallen  sind  Sol.  arsen. 2)  und  Brompraparate  von 
guter  Wirkung.  Dringend  empfiehlt  sich  die  Anwendung  der  Nar- 
kotika,  von  denen  Chloroform  und  Morpbium  von  Weber3)  und 
Chloral  von  Russel 4)  mit  Erfolg  gebraucht  wurde5). 

Auch  Tetanie  scheint  nach  einigen  vorliegenden  Beobachtungen 
bisweilen  durch  die  Schwangerschaft  bervorgerufen  zu  werden6). 


qu’exercent  les  grossesses  etc.  Paris  1876;  Herrgott , Ami.  cl.  gynec.  1891. 
Juillet-Aout.  unci  Curt  Jani,  Virchow’s  Arch.  Bel.  103.  1886.  S.  522  (iiber 
den  Einfluss  auf  den  Foetus).  — C Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  137;  s.  a.  Bam- 
berg, D.  i.  Berlin  1873;  Gayard,  These  d.  Paris  1884.  — 2)  Ilill  Davis, 
Transact,  of  the  clin.  soc.  of  London  1868.  Art.  XIV.  — 8)  Berl.  klin.  W. 
1870.  No.  5.  — 4)  Med.  Times  1870.  Vol.  I.  p.  30.  — 5)  S.  Ii.  Barnes,  Obst. 
Tr.  X.  p.  147  (Zusammenstellung  von  56  Fallen) ; Thompson  u.  Hall  Davis, 
Lancet,  10.  Oct.  1868;  Goodelt,  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  140;  Sieckel, 
Diss.  inaug.  Leipzig  1870;  Schwechten,  Diss.  inaug.  Halle  1876;  Me. 
Gann,  Tr.  Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXXIII.  S.  413.  — °)  Ehrendorfer,  Wien, 
med.  Wochenschr.  1883.  No.  1;  Gauchet,  Union,  med.  1860.  No.  98; 
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Diabetes  mellitus1)  ist  bci  Schwangeren  niclit  selten.  Bis- 
weilen  stelit  derselbe  in  Abhangigkeit  von  deni  Schwangerscbafts- 
zustand,  indeni  nach  der  Geburt  der  Diabetes  versebwindet,  inn  in 
einer  neuen  Schwangerschaft  wiederzukehren.  Haufig  wird  Hydram- 
nios  bei  Diabetes  beobaebtet.  In  1 Fall  fand  man  aucli  im  Frucht- 
wasser  Zucker.  Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschat't  ist 
ausserordentlich  haufig;  moistens  ist  der  Foetus  vorher  abgestorben. 

Fine  besondere  Praedisposition  scheint  die  Schwangerschat't  fur 
die  progressive  perniciose  Anaemic2)  zu  bicten.  Dieselbe 
ist  verlialtnissmassig  haufig  an  Schwangeren  zur  Beobachtung  ge- 
kommen.  Die  Krankheit,  deren  Aetiologie  noch  ganz  unklar  ist, 
charakterisirt  sich  dadurch,  dass,  wahrend  der  Ernahrungszustand 
sich  niclit  verschlechtert,  die  Zeichen  hochgradiger  Anaemie  mit 
excessiver  Schwache  auftreten.  Die  Diagnose  wird  durch  die  Unter- 
suchung  des  Blutes (Mierocyten ; Peukilocyten;  Megaloblasten;  massiger 
Grad  von  Leukocytose  und  im  Yergleich  zur  Zahl  der  rot  hen  Blut- 
kbrperchen  holier  Gehalt  an  Haemoglobin)  sicher  gestellt.  Meist 
tritt  Frithgeburt  auf,  vvelche  sehr  haufig  ein  todtes  Kind  lief'ert. 
Die  Krankheit  fiihrt  unaufhaltsam  zum  Tode.  Die  Leiehen  zeigen 
nur  hochgradige  Anaemie  mit  leichten  fettigen  Degeneratiouen,  be- 
sonders  am  Herzfleisch.  Ob  die  von  Gusserow  und  Gfoerer  ein- 
pf'ohlene  kiinstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  diesen 
Fallen  Erfolg  hat,  muss  wohl  mit  Riicksicht  darauf,  dass  haufiger 
noch  von  Biermer 3)  und  Immermann 4)  dieselbe  Erkranlumg  mit 
demselben  unvermeidlichen  Ausgang  auch  an  Nichtschwangeren  be- 
obaehtet  ist,  zweifelhaft  bleiben. 

Die  Leukaemie5),  fur  welche  bei  starker  Vermehrung  der 
Leukocythen  und  Auftreten  kernhaltiger,  rother  Blutkorperchen,  das 
Erscheinen  mononuclearer,  grosser,  hamoglobinfreier  Zellen  charakte- 
ristisch  ist,  ist  eine  nur  seltene  und  zufallige  Complication  der 
Schwangerschaft.  Die  Erkrankuug  scheint  auf  den  Foetus  niclit 

Trousseau,  Gaz.  de  hop.  1845.  No.  87;  Meinert,  Arch.  f.  Gyn.  XXX.  S.  444. 

1887;  Jaksch,  Wien.  med.  Pr.  1891.  S.  922;  Dakin,  Loud.  obst.  Soc.  Tr. 

Vol.  XXXIII.  S.  163.  — ')  Matth.  Duncan,  Tr.  Loud.  obst.  Soc.  Yol.  XXIV. 

S.  256;  IT.  Fry,  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  1891.  Yol.  XY1.  S.  350.  — 2)  Gusse- 
ro'W,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  218;  Gfoerer,  Memorabilien  1874.  No.  3;  Batut, 

These  de  Paris  1879;  Graefe,  Diss.  in.  Haile  1880;  Cameron,  Amer.  J.  of 

med.  Sc.  Jan.  1888  u.  Nov.  90;  Osier,  Bost.  med.  and  surg.  J.  Nov.  18S8; 
Fjdw.  Davis,  Tr.  amer.  gyn.  Soc.  f.  1891.  Vol.  XVI.  S.  425.  — 8)  Corresp.- 
Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1872.  No.  1.  — 4)  Deutsches  Arehiv  f.  klin.  Med. 
B.  XIII.  S.  209.  — 6 *)  Cameron,  Amer.  J.  of  the  med.  Sc.  1890.  Nov.;  Jay- 
yard,  Med.  news  1890.  July  19;  Laubenbury,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  419; 
Sunyer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  33.  S.  161. 
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tiberzugeken,  wie  Snengev  nachwies,  mid  umgekehrt  wird  aucli  bei 
congcnitaler  Leukaemie  dcs  Neugeborenen  die  Mutter  niclit  dadnrch 
afticirt.  Die  placentare  Scheidewand  scheint  also  t it r Leukocytcn 
niclit  permeabel  zu  sein.  Die  Leukaemie  stellt  immer  einc  sebr 
ernste  Complication  dar,  welch e durck  die  Scliwangerschatt  oft  ver- 
schlimmert  wird  und  ihrerseits  einc  Unterbreckung  der  Schwangei- 
sckaft  niclit  selten  herbeifiihrt.  Durck  Blutungen  sckeint  die  Ent- 
bundene  dabei  niclit  gefahrdet  zu  werden.  Der  Tod  erfolgt 
bisweilen  bald  nack  der  Geburt.  Ktinstlicke  Unterbreckung  dei 
Sekwangersckaft  ist  in  alien  sckweren  Fallen  ratksam. 

Ckroniscke  Bleiintoxication1)  stellt  eine  wicktige,  fur  ge- 
woknlich  zum  Abort  fiihrende  Complication  der  Sekwangersckaft  dar. 

Bei  der  Haemophilie,  die  besonders  in  der  Nachgeburts- 
periode  ausserordentlich  grosse  Gefalir  durck  Blutung  bringt,  empfieklt 
Kehrer 2)  die  kiinstliclie  Unterbreckung  der  Sekwangersckaft. 

Die  Furcht  vor  der  Ausfiihrung  von  Operationen3),  die  bei 
Sckwangeren  notkig  werden,  ist  im  allgemeinen  niclit  bereclitigt. 
Die  Sekwangersckaft  scheint  besonders  leickt  durck  Operationen  am 
Cervix  uteri  und  am  Rectum  unterbro'chen  zu  werden,  seltener  sclion 
erfolgt  Abortus  nack  Operationen  an  den  ausseren  Genitalien  und 
an  den  Ovarien.  Sogar  Operationen  am  Uteruskorper  selbst4), 
sekeinen  die  Sekwangersckaft  nur  dann  zu  unterbrecken,  wenn  der 
Yerlauf  durck  ortlicke  Entztindung  oder  Allgemeininfection  com- 
plicirt  ist. 

An  anderen  Korpertkeilen  kangt  es  ganz  aussckliesslich  vom 
Wundverlauf  und  vor  allem  vom  Fieber  ab,  ob  Frtikgeburt  eintritt 
oder  niclit. 

Erkranlamgen,  bedingt  (lurch  die  im  Gesammtorganismus 

der  Sckwangeren  vor  sick  gelienden  Yeriinderungen. 

In  diese  Abtkeilung  der  Patkologie  der  Sekwangersckaft  ge- 
lioren  alle  jene  Vcranderungeu  im  Gesammtorganismus,  die  wir  friilier 
als  der  Sekwangersckaft  eigentliiimlich  besekrieben  kaben,  sobald 

b C.  Paul,  Arch.  gen.  d.  med.  1860.  Cmpt.  rend.  d.  1.  Soc.  d.  biolo- 
gic,. 1861.  — a)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  201.  — 3)  Cohnstein,  Samrnl.  klin. 
Vortr.  No.  59  und  Verneuil,  Revue  mensuclle  1877.  7 u.  8;  P.  Muller , 1.  c. 
p.  486;  Thoman , Sehwangerschel't  und  Trauma.  Wien  1889.  — 4)  Schroe- 
der,  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  Y.  S.  383;  M.  Jlofmeier,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1887.  No.  19;  Landau,  Berl.  klin.  W.  1885.  No.  13;  Langner, 
Berk  kl.  W.  1886.  No.  29;  Frommel,  Munch,  med.  W.  1886.  No.  52. 
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sie  einen  solchen  Grad  erreiehen,  dass  man  genbthigt  ist,  sie  als 
pathologisebe  zu  bezeichnen. 

Bei  Scliwangeren  besteht  nacli  den  Ansichten  frtiherer  Forscber 
(s.  S.  100)  cine  serose  Plethora  (Zunahme  der  Gesammtquantitat 
dcs  Blutes  bei  Almahme  von  Erythrocyten  und  Eiweiss  und  gleich- 
zeitiger  Vermelirung  der  Lcucoeyten,  dcs  Fibrins  und  Wassers). 
Viele  neucre  Forscber,  wie  Fehling1),  Reinl2),  Rich.  Schroeder 3), 
Lauhenburg 4)  stimmen  dieser  Annalmie  nicht  zu. 

Unbezweifelbar  aber  sebeint  es,  class  wenigstens  pathologisclier 
AVeise  sovvold  anaemisebe  (Abnabme  der  Erythrocyten)  wie  hydrae- 
misehe  Zustande  nicht  selten  sind. 

Die  Symptome  dieser  Blutleiden,  sowie  ihre  Therapie,  sind 
dieselben,  wie  im  nichtsehwangeren  Zustande.  Hervorgeboben  zu 
werden  verdient,  class  bei  bestehender  Anaemic  der  Mutter  Blutver- 
luste  in  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  selir  verhang- 
nissvoll  werden  kbnnen. 

Als  Folgen  cler  Hydracraie  sind  besonders  lastig  die  Oedeme 
der  unteren  Extremitaten  und  cler  Baucbdecken,  die  besonders  dann 
einen  lioben  Grad  erreiehen,  'wenn  zugleicb  die  Ausdehnung  des 
Uterus  eine  uugewbhnliche  ist  und  derselbe  durcb  Druck  auf  die 
Venen  den  Riickfluss  des  Blutes  beeintrachtigt.  Alsdann  konnen 
colossale  Oecleme  der  Beine,  cler  ausseren  Genitalien  und  cler  Bauch- 
clecken,  verbunden  mit  ansgebreiteten  Yenenektasien  — den  soge- 
nannten  Kindsadern  — entsteben.  Die  ersteren  kbnnen  so  bocli- 
gradig  werden,  class  das  Geben  unmoglicb  wird,  class  die  Labien 
zu  Kindskopfgrosse  und  starker  anscbwellen  und  class  vom  Abdomen 
ein  grosser,  von  cler  Bauchhaut  gebildeter,  mit  A\rassci-  gefullter 
Beutel  herabbangt.  Droht  in  Folge  cler  Spannung  Gangraen  der 
Haut,  so  muss  man  die  bydropiseben  Stellen  punetiren.  Die  Be- 
sebwerden  cler  gescbwollenen  Beine  kann  man  clurcb  Diuretica  und 
durcb  Scbwitzen  verringern;  ausserdem  sorge  man  daftir,  class  die 
kranken  Scliwangeren  nicht  stehen  und  im  Sitzen  die  Fiisse  bocb 
legen,  oder  man  lasse  elastische  Striimpfe  tragen,  die  einen  gleich- 
massigen  Druck  auf  die  Beine  ausiiben.  Praktiseb  wichtig  ist  es 
zu  wissen,  dass  mit  dem  Eude  des  neunten  oder  Anfang  des  zebnten 
Monats,  wo  cler  Uterus  etwas  tiefer  tritt  und  mebr  nacli  vorn  sinkt, 
alle  diese  Beschwerden  oft  bedeutend  nacblassen. 


i)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  I.  1886.  — 2)  Beitriige  z.  Gebh.  u.  Gvn. 

Festschrift.  Stuttgart  1889.  S.  45.  — 8)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  S.  306.  — 

0 Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  429. 
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Varicen1)  kounen  beim  Platzen  (spontan  otler  (lurch  Kratzen 
in  Folge  ties  Juckens)  zu  gefahrlichen  Blutnngen  Veranlassung  geben. 
Es  kann  Verblutungstod  in  wenigen  Minuten  eintreten.  Docli  liisst 
sicb  bei  schneller  lliilfe  die  Blutung  (lurch  Compression  leicht  stillen. 
P.  Huge  und  A.  Martin2)  sahen  bei  subentanen  Ergotininjeetionen 
in  die  unteren  Extremitaten  die  Varicen  sieli  stark  zuriickbilden. 

Der  Druck  des  hoehschwangeren  Uterus  kann  ferner  erhebliche 
Storungen  von  Seiten  des  Mastdarms  und  der  Blase  hervorbringen. 
In  ersterer  Beziehung  kann  derselbe  hartnackige  Koth  verhaltung 
zur  Folge  haben,  so  class  der  ganze  Dickdarm  voll  barter  Faecal- 
massen  ist  und  holie  Clysmata  fur  langere  Zeit,  nothwendig  werden. 
Die  haufigste  Stoning  von  Seiten  der  Blase  ist  Harndrang.  Er 
wird  sowohl  durch  Druck  auf  die  Blase  als  auch  durch  Reizung 
derselben  in  Folge  von  Zerrung  hervorgerufen ; nacli  Playfair 3) 
wird  er  in  den  letzten  Monaten  nicht  seiten  durch  Querlage  der 
Frucht  bedingt  und  verschwindet  nach  gelungener  Geradstellung 
derselben.  Vollstandige  Incontinenz  und  Harnverhaltung  sind 
bei  nonnaler  Lage  des  Uterus  seltener.  Letztere  kann  jedoch  bei 
abnormem  Tiefstand  des  Kopfes  am  Ende  der  Schwangerschaft  so 
hartnackig  auftreten,  dass  der  Katheter  wiederholt  applicirt  werden 
muss.  In  selir  seltenen  Fallen  kann  es  zu  erheblichen  Quetschungen 
der  Harnblase  und,  unter  wochenlanger  Haematurie,  zu  den  lioch- 
gradigsten  Beschwerden  kommen. 

Eine  sekr  bedenkliche  Erkrankung  in  der  Schwangerschaft 
stellt  das  tibermassige  Erbrechen,  Hyperemesis4),  dar. 
Wahrend  Uebelkeit  oder  Erbrechen  bei  niichternem  Magen  oder 
kurz  naeli  deni  Essen  zu  den  ganz  gewohnlichen  Schwangersehafts- 
erscheinungen  der  ersten  Monate  gehoren  und  die  Schwangeren  sich 
dabei  selir  gut  befinden  kiinnen,  auch  ihr  Ernahrungszustand  nicht 
dabei  leidet,  dauert  in  einzelnen  Fallen  das  Erbrechen  durch  die 
ganze  Schwangerschaft  oder  es  beginnt  in  solehen  Fallen  auch  wohl 


x)  Budin,  der  varices  ehez  la  femme  enceinte.  Paris  1880.  — 2)  Berl. 
Beitr.  z.  Geb.  und  Gvn.  B.  III.  S.  7.  — 3)  London  Obstr.  Tr.  XIII.  p.  42. 
— 4)  S.  v.  Gruenewaidt,  Petersb.  med.  Z.  B.  IX.  S.  196;  Graily  Hewitt, 
Lond.  Obst.  Tr.  XTII.  p.  103  und  XXVI.  1885;  M'Clintock,  Obst.  J.  of  Gr. 
Britain.  May  1873.  p.  128  nebst  Discussionen ; Ahlfeld,  Archiv  f.  Gyn. 
B.  XVIII.  S.  307;  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  329  u.  540;  Kaltenbach,  Ztschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  XXI.  S.  200  u.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  537;  Keil,  Munch,  med. 
Wochenschr.  1891.  No.  41;  Graily  Hewitt,  on  severe  vomiting  during 
pregnancy.  London  1890;  Horwitz,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IX.  S.  110; 
Butuyin,  Hyperemesis  gravidarum.  Berlin  1883;  Giordano,  des  vomiss. 
incoercibl.  etc.  Paris  1866;  Barbiglia,  vomito  nella  gravidanza  Napoli.  1880. 

Schroeder,  GeburtshUlfe.  12.  Auflage.  28 
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erst  in  der  zweiten  Halfte  mid  kann  so  hef'tig  werd.cn,  dass  der 
Magen  niebt  das  Geringste  rnehr  annimmt  und  die  extrexusten  Er- 
nahrungsstbrungen  die  Folge  sind.  Man  liat  sieli  vielfacli  bemttht, 
die  Ursachen  der  Hyperemesis  zu  ergrUndeu,  und  bat  alle  moglichen 
Anomalieen  am  Uterus,  wie  abnorme  Lagerung  des  Organs,  Endo- 
metritis1), Fixation  durch  Adhasionen,  ubenniissige  Ausdehnung  dureh 
Zwillinge  oder  Hydramnios  dafiir  verantwortlieb  gemacht  und  zwar 
in  einzelnen  Fallen  mit  volligem  Recht.  Siehcr  ist  aber,  dass  in 
der  Mehrzahl  der  Fiille  von  iibermassigem  Erbreehen  Anomalieen  gar- 
niclit  nacliweisbar  sind. 

Kaltenbach  hat  das  Verdienst,  zuerst  ausgesproeben  zu  liaben, 
dass  die  Hyperemesis  als  reine  Neurose  aufzufassen  und  als  solche 
besonders  dureh  psychische  Mittel  zu  beliaudeln  ist.  Ahlfeld  batte 
schon  die  gleiche  Yermuthung  geaussert.  Audi  das  physiologisclie 
Erbreehen  Schwangerer  ist  ja  eine  Reflexneurose,  bedingt  durch  den 
auf  die  Innenflache  des  Uterus  vom  wachsenden  Ei  ausgeiibten  Druck. 

Dass  abnorme  Verhaltnisse  diesen  Reiz  steigern  kbnnen,  zeigeu 
in  der  That  die  niclit  seltenen  Falle,  wo  bei  abnormer  Ausdehnung 
des  Uterus  das  Erbreehen  ein  iibermassiges  wird.  Meistens  aber 
handelt  es  sieli,  wie  bei  dem  seltenen  Asthma  gravidarum,  um 
eine  Neurose,  deren  speciellen  Grand  wir  niclit  kennen.  Eine 
allgemeine,  abnorme  Erregbarkeit  zu  supponiren  und  jede  Schwangeie 
mit  Hyperemesis  zu  einer  Hysterica  zu  stempeln,  dazu  liegt  um  so 
weniger  ein  Grand  vor,  als  sich  andere  Erscheinungen,  welche  an 
Hysterie  denken  lassen,  fast  niemals  zeigen. 

Erinnert  werden  muss  iibrigens  daran,  dass  gelegentlich  tiber- 
massiges  Erbreehen  auch  das  Symptom  einer  zufallig  complicirenden 
Magenaffection  sein  kann,  die  sich  dann  aber  auch  an  anderen 

Symptomen  erkenuen  lassen  wird. 

Die  grosse  Anzahl  der  gegen  das  fragliche  Leiden  emptolilenen 
Mittel  — Eispillen,  Champagner,  Morphiuminjectionen,  Chloral  In  di  at, 
Bromkali,  Cocain,  Menthol  ( GottschalJc ),  das  Copemann’ sclie  Yer- 
fahren2),  (Dehnung  des  Cervix  durch  den  eingefiihrten  hingei), 
Aetzung’  der  Portio  vaginalis,  Anwendung  des  constanten  Stromes 
(Gunther)  etc.  — beweist,  dass  diese  sammtlichen  Mittel  unsicher 
sind.  Uns  hat  sich  wiederholt  Bromnatrium  im  Clysma  (2,0  pio 


in  / veit  Berl.  kl.  Wochensclir.  1887.  No.  35 1 rni  !; 

STnh'l'^ 

Berl.  kl.  Woch.  30.  YI.  1879. 
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dosi  2 — 3 mal  taglick)  erfolgreiek  gezeigt.  Die  Behandlung  soil 
aber  nack  Kaltenbach  vor  Allem  eine  psycliische  sein.  Entfernung 
der  Kranken  aus  ibrer  biskerigen  Umgebung,  Suggestion  oder  der 
Glaube  der  Kranken  an  bestiramte  bei  ihr  angewandte  Heilmittel 
konnen  den  eelatantesten  Erfolg  liaben.  Darauf  beruht  wohl  aucli 
kauptsachlieli  der  Erfolg  soldier  Therapie,  wie  sie  das  Copemann’- 
sebe  Verfahren  darstellt.  — In  vielen  Fallen  tritt  aucli,  wie  bei 
vielen  nervosen  Leiden,  plotzliebe  spontane  Besserung  ein. 

Es  ist  aber  niclit  zu  bezweifeln,  dass  es  Fade  giebt,  welclie 
jeder  Therapie  spotten  und  die  Kranke  auf  das  Hochste  gefakrden. 
Hier  kann  kunstliche  Ernalirung  per  rectum1)  notkig  werden,  und 
wenu  die  Sckwangersekaft  bereits  so  weit  vorgeritekt  ist,  dass  das 
Kind  extrauterin  fortzuleben  ini  Stande  ist,  die  Einleitung  der  kiinst- 
licken  Friikgebnrt.  Selbst  die  Einleitung  des  kiinstlichen  Abortus 
ist  in  einzelnen  Fallen  niebt  zu  umgeken,  wenu  man  die  Frau  nickt 
sterben  lassen  will,  und  man  bat  sich  jedenfalls  davor  zu  kitten, 
den  Abortus  nickt  erst  an  der  Sterbenden  einzuleiten. 

Uebermassiger  Speichelfluss  ist  eine  seltene,  aber  in  einzelnen 
Fallen  ausserordentlich  liistige  Anomalie,  welche  nack  Alilfeld  eben- 
falls  als  Keflexneurose  zu  deuten  ist.  Die  Therapie  ist  fast  mackt- 
los.  Adstringirende  Mundwasser  sind  oline  Einfluss.  Alkalien  und 
Opium  sind  in  einzelnen  Fallen  yon  Nutzen.  Besonders  sekeint 
Bromkalium  bfters  von  Erfolg  zu  sein.  Audi  Atropin  und  Pilocarpin 
sind  empfohlen  und  angewandt2). 

Bei  audauernden  Zaknsckm erzen  wird  sick  durch  genaue 
Untersuckung  oft  die  Ursacke-  des  Sckmerzes  in  cariosen  Ziiknen 
entdecken  lassen.  Die  syinptomatiscke  Therapie  durck  innerliche 
oder  besser  ortliche  Anwendung  der  Narkotika  hat  nur  vortiber- 
gehenden  Erfolg. 

Auf  Hautkrankheiten  wakrend  Sckwangerscbaft  und  Wocken- 
bett  macht  Hebra 3)  aufmerksam.  Dakin  gekort  Akne,  gerotkete 
Nase,  Ekzem,  Pruritus,  Erythem,  Urticaria,  Pemphigus  (von  Duncan 
BulJcley 4)  als  Herpes  gestationis  besekrieben)  und  Impetigo  herpeti- 
formis. Mitunter  bilden  dieselben  das  erste  Zeichen  der  erfolgten 
Conception.  Nickt  selten  erscheinen  sie  ausschliesslich,  aber  aucli 
regelmassig  in  jeder  Sckwangersekaft  und  verschwinden  erst  nack 
der  Geburt. 


J)  Richardson,  Boston  med.  a.  surg.  J.  1877.  July;  Schramm,  Berl. 
kl.  Wochenschr.  1886.  No.  49.  — 2)  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  M.  1872.  X.  S.  1 
— 3)  Wien.  med.  W.  1872.  No.  48.  — *)  Amer.  J.  of  Obst.  Yol.  IV.  p.  580. 


436 


Pathologic  unci  Therapie  tier  Schwangerschaft. 


Die  Schilddrttse  clocumentirt  bisweilen  ilire  eigentlilimlichen 
Beziehungen  zu  den  Generationsorganen  clurch  Anschwellung  in  der 
Schwangerschaft.  Besonders,  wo  schon  vorher  eine  Struma  be- 
stand,  kann  dieselbe  in  der  Gravid  it&t  gefahrliche  Atbemnoth  herbei- 
fflhren  und  die  Tracheotomic  oder  die  Unterbrfichung  der  Schwanger- 
schaft indiciren 1). 

Unter  den  bei  Scliwangeren  vorkoimnenden  Neurosen  nimmt 
die  Eklampsie  die  wiehtigste  Stelle  ein.  Da  dieselbe  jedoch  haufiger 
bei  Kreissenden  auftritt,  so  wird  sie  in  der  Pathologie  der  Geburt 
ih re  Besprechung  finden.  Nicht  zu  verwecbseln  mit  den  eklamptischen 
Convulsionen  sind  die  epileptischen  und  hysterischen,  die  in  der 
Schwangerschaft  iibrigens  nicht  haufig  sind  und  von  ibrem  sonstigen 
Auftreten  nichts  Abweichendes  darbieten,  aucb  auf  den  Fortgang 
der  Schwangerschaft  keinen  storenden  Einfluss  ausiiben  -). 

Anomalien  der  scliwangeren  Generation, sorgane  selbst. 

Anomalien  des  Uterus. 

Bildungsfehler. 

Litercitur:  Kussmaul,  Von  clem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebarmutter. 
Wurzburg  1859.  — Fiirst,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  97  u.  161.  Schatz, 
Arch.  f.  Gyn.  II.  S.  289.  — H.  Meyer,  Diss.  Zurich  1883.  — P.  Muller, 
Ivrankh.  cl.  weibl.  Korpers  p.  198. 

Diejenigen  Bildungsfehler  der  weiblichen  Genitalien,  bei  denen 
Schwangerschaft  nicht  eintreten  kann,  interessiren  uus  hier  nicht. 
Zu  bemerken  ist  in  dieser  Beziehung,  dass  Conception  uberall  da 
moglich  ist,  wo  normale  Eier  zur  Ausstossung  aus  dem  Ovarium 
gelangen  und  wo  der  Weg  vom  Ovarium  bis  zum  Scheideneingang 
nicht  an  irgend  einer  Stelle  absolut  undurchgangig  ist. 

Zu  beriicksichtigen  ist  iibrigens  aucb  hierhei,  class  Beobachtungen 
vorliegen,  in  denen  bei  verschlossener  Scheide  die  Sehwangerung  clurch 
das  mit  der  Vagina  communicirende  Rectum  erfolgte.  In  dem  einen  von 
Rossi  berichteten  Fall3)  erfolgte  die  Geburt  clurch  die  kiiustlich  eroffnete 
Scheicle,  in  einem  andern,  den  Louis  mittheilt4),  durch  den  Anus;  ebenso 
in  einem  Fall  von  Paine5). 

Es  kann  also  bei  der  ein  ho  mi  gen  Gebarmutter  (siehe 


i)  Freund,  D.  i.  Strassburg  1882;  Semak,  D.  i.  Berlin  1882;  OZs- 

hausen,  Klin.  Boitrage.  Stuttg.  1884.  p.  167;  Ahlfeld,  Bei-.  u.  Arb.  ILp.  131. 

1885.  - 2)  Nerlinger,  Ueber  die  Epilepsie  ....  Ileidelbeig  1,  89  ) S. 

Kussmaul , 1.  c.  p.  45  Anm.  4)  Kussmaul , 1.  c.  p.  78.  • • T. 

1887.  p.  166. 
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Fig.  103)  sowohl,  wie  bei  alien  Arten  der  Uterusverdoppelung,  sobald 
die  obigen  Bedingungen  erflillt  sind,  Schwangerschaft  eintreten. 

Sebr  wesentlieh  modificirt  wird  der  Verlauf  der  Schwangerschaft, 
wenn  ein  rudiment  tires  Nebenborn  (s.  Fig.  104)  Sitz  des  Eies 
wird1).  Moglich  ist  dies,  ancli  wenn  der  Cervix  desselben  voll- 
standig  nndnrchbobrt  ist,  auf  doppelte  Weise.  Entweder  kann  der 
Samen  dnrcli  das  gut  entwickelte  Horn  and  die  zu  demselben  ge- 
horige  Tube  dnrcli  die  Bauchhohle  bis  zum  Eierstock  der  andern 
Seite  vordringen  and  bier  ein  Ei  befrucbten,  welcbes  von  der  Tube 
des  rudimentaren  Horns  auf- 


genommen,  in  dies  letztere 
gelangt  (aussere  Ueber- 
wanderung  des  Sainens), 
oder  der  Samen  befrucbtet 
ein  Ei  aus  dem  Eierstock  des 
normal  entwickelten  Horns, 
and  dieses  wird  auf  die  S.  30 
geschilderte  Weise  von  der 
Tube  der  anderen  Seite  auf- 
genommen  (aussere  Ueber- 
wanderung  des  Eies). 
Der  Verlauf  der  Schwanger- 


Fig.  103.  Schwangerschaft  bei  Uterus  unicornis 
ohne  Nehenhorn  nach  Kussmaul.  (Beob.  von 
Cliauasier.  Lebende  Zwillinge,  Tod  am  siebenten 
Tage  p,  p.) 

a.  Uterus  unicornis  dexter,  b.  Rechte  Tube, 
c.  R.  Ovarium,  d.  R.  Lig.  lat.  lat.  e.  Verkiimmerte 
Uterusanbange  der  linken  Seite.  f.  Portio  vag. 
g.  Sclieide. 


seliaft  im  rudimentaren  Ne- 
benhorn  bat  die  grosste  Aelin- 
licbkeit  mit  der  weiter  unten 
zu  scbildernden  Tubenscbwan- 
gerscbaft.  Die  Zerreissung  des  Frucbtbalters  mit  ibren  todtlichen 
Folgen  tritt  vom  dritten  bis  secbsten  Monat  ein.  Die  Rissstelle 
sitzt  an  der  am  scbwacbsten  entwickelten  Spitze  des  Horns.  Nur 
ausnabmsweise  erreicbt  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende 
ohne  Ruptur.  Die  Frucht  stirbt  dann  ab  (sie  kann  aucb  schon 
frtdier  sterben2))  and  es  kommt  zur  langsamen  Umbildung  in  ein 
Litbopaedion  oder  baufiger  zur  Verjauchung.  Das  normal  ent- 
wickelte Horn  verhalt  sicb  wie  bei  Extrauterinschwangerschaft, 
<1.  h.  es  bypertropbirt  und  bildet  eine  Decidua. 


')  S.  Turner,  Edinb.  med.  J.  May  1866.  S.  974;  Litzmaun-Werth, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  S.  281 ; Salini,  Centr.  f.  Gvn.  1881.  S.  221 ; Macdo- 
nald, Edinb.  med.  J.  April  1885;  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVI.  S.  234; 
Guile,  Centr.  f.  Gyn.  1885.  No.  138;  Winter,  Zts.  f.  Ge'bli.  u.  Gyn.  B.  XXIV. 
S.  160.  — 2)  Koeberle,  Gaz.  hebd.  1866.  No.  34;  Saenqer,  Arch.  f.  Gvn. 
B.  XXIV.  S.  332. 
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Die  Diagnose  tier  Schwangerschaft  mi  verklimmerten  Nehenhorn 
ist  an  tier  Lebenden  nur  mit  Wahrseheinlichkeit  aus  deni  cliarakte- 
ristischen  Verhaltcn  des  nicht  schwangeren  Horns  zu  stellcn.  Schroeder 
hat  zwei  Fiille  mit  Ausgang  in  Ruptur  beobaclitet,  bei  denen,  ob- 
gleicli  die  Diagnose  durch  die  Section  nicht  festgestellt  werden 
konrite,  da  Genesung  eintrat,  die  bogenformige  Kriimmung  des  nicht 
schwangeren  Horns  und  der  Abgang  des  geplatzteu  Horns  von  der 
Gegencl  des  inneren  Muttermundes  den  Zustand  nicht  verkenuen  Hessen. 

Frtther  ist  dieser  Befund 


Fig.  104.  Schwangerschaft  im  rudimentaren 
Nehenhorn  nach  Kussmaul.  (Beob.  von  Czilialc, 
Ruptur  im  sechsten  Monat.) 
a.  das  linke  normal  entwickelte  Uterushorn, 
z.  Th.  vom  Bauchfell  ilberzogen.  b.  Linkes  Lig. 
rot.  c.  L.  Tube.  d.  L.  Eierstock.  e.  L.  Lig.  lat. 
f.  Muskuliises  Yerbindungsstuck  zwischen  den 
beiden  HOrnern.  g.  Rudimentar  entwickeltes 
rechtes  Horn,  welches  Sitz  der  Schwangerschaft 
geworden  ist.  h.  Rissstelle  desselben.  i.  Placenta, 
k.  Eiliitute.  1.  Nahelschnur.  m.  Rechte  Tube, 
n.  R.  Ovarium,  o.  R.  Lig.  rot.  p.  Grenze,  bis  zu 
welcher  das  Bauchfell  abpritparirt  ist.  q.  Seheide. 


auch  an  der  Leiche  mit  Tu- 
benschwangerschaft  ver- 
wechselt  worden.  Einensiche- 
ren  Anhalt  bietet  aber  der 
Abgang  des  Lig.  rotiincliirn, 
das  bei  doppeltein  Uterus 
nach  aussen  vom  Fruchthal- 
ter,  bei  Tubenschwanger- 
scliaft  zwischen  Fruchthalter 
und  Uterus  entspringt. 

Therapeutisch  ist  wegen 
der  eminenten  Gefahr,  wenu 
man  den  Zustand  vor  der 
Ruptur  erkennt,  die  Exstir- 
pation  des  rudimentaren 
Horns  durch  die  Laparotomie 
indicirt.  Letztere  ist  auch 
das  beste  bei  Retention  der 
ausgetragenen  F nicht,  mag 
dieselbe  sclirumpfen  oder  ver- 


eitern  (S.  die  oben  angeftihrten  Fiille). 

Tritt  bei  Uterus  unicornis  mit  rudimentarem  Nebenhorn 
Schwangerschaft  des  entwickelten  Horns  ein,  so  verlautt 
die  Schwangerschaft  in  der  Regel  in  normaler  Weise.  Der  Diagnose 
ist  dieser  Anomalie  nicht  ganz  unzuganglich.  Dieselbe  ist  zu  stellen, 
wenn  der  vergrOsserte  Uterus  bogenformig  und  oben  spitz  zugehend 
nach  deni  Htiftbeinkamm  der  eineu  Seite  verlautt  und  durch  die 
combinirte  innere  und  iiussere  Untersuchung  nur  an  einei  Seite 
seines  Fundus  sicli  Adnexa  nachweisen  lassen,  wiihrend  sieli  an  der 
anderen  Seite  ein  mit  deni  Uterus  durch  einen  kurzen  Strang  zu- 
sammenhangender  kleiner  Tumor  erkennen  liisst.  Excentiische 
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Insertion  und  abnormc  Kiirzc  der  Vag'inalportion  unterstiitzen  die 
Diagnose. 

Sind  die  beiden  Hillften  des  Genitalkanals  hinlanglich  ausge- 
bildct,  aber  durcli  eine  melir  oder  weniger  vollstandige  Sclieidewand 
getrennt1)  — Uterus  bicornis  und  Uterus  septus  (s.  Fig.  10b) 
— , so  tritt  Schwangerschaft  eines  oder  beider  Horner  gleichzeitig 
durchaus  nicht  selten  ein.  Bei  vollstandiger  Trennung  beider  Halften 
bis  in  den  Seheideneingang  ist  gleichzeitige  Scbwangerschaft  beider 
Horner  denkbar,  aber  — wenn  tiberhaupt  beobachtet  — jedenfalls 
sehr  selten.  Beim  Uterus  didelphys  (bei  dem  die  beiden  Gebar- 
raiitter  aucb  im  Cervix  nicht  mit  einander  zusammenhangen)  ist 
bisher  nur  ein  Geburtsfall  von  Benicke 2)  beobachtet  worden. 

Alle  Formen  der  Yerdoppelung 
des  Genitalkanals  sind  bei  hinreichen- 
der  Ausbildung  der  einzelnen  Halften 
im  Stande,  Kinder  bis  zum  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  zn  beher- 
bergen,  und  gewiss  ist  dies  das  regel- 
massige  Verhalten.  Ob  bei  ilinen  Ab- 
ortus haufiger  ist  als  bei  normalem 
Uterus,  ist  noch  zweifelhaft.  Schroe- 
der  sah  in  einem  Fall,  in  dem  zwei 
Aborte  vorhergegangen  waren,  nach 
Spaltung  der  Sclieidewand  eines  Ute- 
rus septus  die  Schwangerschaft  das 
normale  Ende  erreichen3).  Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist 
meist  bei  alien  Formen  der  Verdoppelung  ein  normaler.  Audi 
im  nicht  schwangeren  Horn,  welches  stets  mit  hypertrophirt,  ent- 
wickelt  sich  die  Schleimhaut  zur  Decidua,  die  nach  Beendigung  der 
Schwangerschaft  ausgestossen  wird. 

Was  die  Diagnose  dieser  Anomalien  anbelangt,  so  muss  eine 
doppelte  Scheide  in  alien  Fallen  zu  einer  genauen  Untersnchung 
auffordera.  Findet  man  dicselbe,  und  in  jeder  Scheide  eineu  Cervix, 
so  ist  das  Vorhandensein  eines  auch  oberhalb  des  Cervix  getrennten 
Uterus  fast  siclier.  Miindet  ein  doppelter  Cervix  in  eine  einfache 
Scheide,  so  kann  der  Korper  des  Uterus  einfach  sein,  ist  es  aber 
gewiss  nur  hochst  selten.  In  alien  Fallen,  in  denen  zwei  Vaginal- 


0 Kuclier,  Wien.  mcd.  Pr.  1879.  No.  31.  — 2)  Zeitschr.  f.  Cfeb.  u.  Gyn. 
B.  I.  S.  366.  — S.  P.  Ruc/e,  Zeitsclir.  1'.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  141. 


Fig.  105.  Puerperaler  Uterus  duplex 
septus  nach  Kussmaul.  (Beob.  von 
CruveUhier.  Die  linlce  grOssere  Seite 
war  Sitz  des  Eies  gewesen.) 
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portionen  vorhanden  sind,  wird  die  Diagnose  wohl  keine  grossen 
Schwierigkeiten  inaction;  denn  bei  Schwangerung  nur  eines  Horns 
liegt  dies  so  dcutlich  in  einer  Seite,  dass  man  in  den  Cervix  der 
anderen  Seite  getrost  die  Sonde  einflihren  kann.  Bei  noeli  nicht 
zu  weit  vorgesclirittener  SckwangerBchaft  muss  der  unbescliwerte 
Uterus  bei  combinirtcr  innerer  und  ausserer  Untcrsuchung  auch  der 
Palpation  zuganglich  sein.  Sind  alter  beide  Halften  gleichzeitig 
geschwiingert,  so  flihrt  die  tief  vom  Fundus  naeli  der  Symphyse 
zu  sich  erstreckende  Furche  in  der  Mitte  des  Leibes  auf  die  richtige 
Deutuug.  Sebwierig  zu  diagnosticiren  sind  die  Falle,  in  denen 
Seheide  und  Cervix  einfach  sind/oder  nur  cine  Sclieide  zuganglich 
ist.  [Iin  letzteren  Fall  kann  die  verschlossene  Seheide  zu  einer 
Ansammlung  des  menstrualcn  Blutes  fiihren  und  so  zu  gleicher  Zeit 
Schwangerschaft  und  Ilaematometra  bestehen1)].  In  den  Fallen  von 
einfachem  Cervix  kann  nur  cine  bedeutende  Seitenabweichung  des 
schwangeren  Uterus  bei  palpirbarem  kleinen  Tumor  der  anderen 
Seite  zu  einer  wahrscheinlichen  Deutung  fiihren.  Ist  die  Scheide- 
wand  so  unbedeutend,  dass  der  Foetus  in  beiden  Halften  liegt,  oder 
ist  als  Andeutung  der  Zweitheilung  nur  eine  Einsenkung  des  Grundes 
— Uterus  areuatus  — vorhanden,  so  giebt  die  Gestalt  des  Uterus 
bei  der  ausseren  Untcrsuchung  den  cinzigen  Anhaltspuukt.  Zu  be- 
achten  ist  in  dieser  Beziehung,  was  fur  die  Diagnose  saiumtlicher 
Fonnen  gilt,  dass  die  charakteristische  Gestalt  des  Uterus  wahrend 
einer  Contraction  deutlicher  hcrvortritt. 

Es  kann  leicht  vorkommen,  dass  eine  vorhandene  doppelte  Seheide 
iibersehen  wird.  So  untersuchten  zwei  erfahrene  Geburtsheli'er  Franz 
Anton  Mai,  der  Verfasser  des  „Stolpertus“,  Schwiegervater  des  alteren 
Naegele,  und  Prof  Fuclier  in  Heidelberg)  eine  20  jahrige  ErstgeMrende. 
Wahrend  der  eine  behauptete,  der  Muttermund  sei  geoffnet,  versieherte 
der  andere,  er  sei  vollstandig  geschlossen.  Fast  ware  es  zu  heftigem  Streit 
gekommen,  wenn  nicht  eine  sorgfaltige  Untersuchung  ergeben  hatte,  dass 
jeder  in  eine  andere  Seheide  und  an  einen  andern  Muttermuud  gekoin- 
men  war. 


Lageveranderungen. 

Beugungen  und  Kniekungen. 

Der  Uterus  liegt  normaler  AVeise  anteflectirt  und  die  Ante- 
flexio  wird,  wenn  bei  Eintritt  der  Graviditat  der  Korper  sehwerer 
wird,  regelmassig  verstarkt.  Gauz  aussevordentlich  seltcn  liegt  dot 


J)  Berger,  D.  i.  Wurzburg  1891. 


Lageveranderungen. 
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Uterus  im  zweiten  bis  viertcn  Monat  noeh  so  stark  antcllectirt,  dass 
er  hinter  dcr  Sympbyse  etwas  eingeklemmt  erselieint.  Dock  richtet 
er  sicli  auch  in  diesen  Fallen  meist  spontan  auf,  wenn  nielit  Abort 
durcb  die  Lageanomalie  bervorgerufen  wird.  Eigentliche  Einklem- 
ninngsersebeinungen  macht  die  Anteflexio  des  scbvvangeren  Uterus 
nur  ganz  ausserordentlicb  selten ; dann  kann  es  zura  Abort  lcommen. 
Meistens  treten  aueli  in  liocbgradigen  Fallen  nur  starker  Harndrang 
und  selbst  Ineontinenz,  sowie  beftige  Scbmerzen  beim  Uriniren  auf. 

Eine  eigentbumiche  Art  von  Anteversio  tritt  mitunter  gegen 
Ende  der  Scbvvangerscbaft  auf.  Dieselbe  — der  sogenannte  Hantge- 
b an eli,  venter  propendens  — wird  durcb  verscbiedene  Ursacben 
bervorgerufen,  unter  denen  in  erster  Linie  eine  abnorme  Erscklaffung 
der  Bauch  wan  dungen  und  Auseinanderweicben  der  Muse,  recti  zu 
nennen  ist.  Yon  Bedeutung  fur  das  Zustandekommen  des  Hange- 
bauclies  ist  nocb  Beckenenge,  starke  Beckenneigung,  Lordose  der 
Lendenwirbelsaule.  Wahrend  geringe  Grade  des  Hangebaucbes 
alltaglich  vorkomnien,  kann  die  Neigung  des  Fundus  nach  vorn  so 
bocbgradig  werden,  dass  derselbe  eine  Bauchhernie  bildet  und  bis 
aufs  Knie  berabbangt.  1st  der  Hangebaucb  einigermassen  erheblich, 
so  ist  das  Tragen  einer  Leibbinde  ratbsam,  nicht  nur  zur  Veruiin- 
derung  der  Beschwerden,  sondern  aucb  zur  Sicberung  einer  nor- 
malen  Lage  der  Frucht. 

Die  Retroversio  ist  als  bleibende  Lageveranderung  des  Uterus 
nicbt  selir  baufig.  Der  Fundus  liegt  dabei  in  der  Mebrzabl  der 
Falle  tief  unter  dem  Proinontoriuni.  Tritt  Graviditat  ein,  so  richtet 
sicb  der  wacbsende  Uteruskorper  von  selbst  auf.  Wird  er  aus- 
nakmsweise  bierau  verhindert  und  bis  Ende  des  dritten  oder  bis 
zum  vicrten  Monat  unterbalb  des  Proinontoriuni  zuruckgelialten,  so 
dass  er  zu  Eiiiklennnungserscbeinnngen  Veranlassung  giebt,  so  ist 
in  der  Regel  seine  Textur  inzwischen  so  scblaff  geworden,  dass  der 
Cervix  sicb  nielit  nach  oben  richtet,  wie  er  es  thun  mtisste,  wenn 
nur  eine  Version  vorhanden  ware,  sondern  dass  der  Cervix  sicb  ab- 
knickt  und  die  Vaginalportion  entweder  gegen  die  Sympbyse  oder 
nocb  baufiger  nach  unten  siebt.  Es  scbliesst  sicb  also  dann  die 
Retroversio  ut.  gr.  eng  an  die  Retroflexio  an. 

Retroflexio  uteri  gebiirt  bei  Frauen,  die  geboren  baben,  zu 
den  gewobnlicbsten  Lageveranderungen  des  Uterus,  und  dieselbe 
bat,  selbst  wenn  sic  selir  bocbgradig  ist,  nur  ausnahmsweise  acqui- 
rirte  Sterilitat  zur  Folge,  wahrend  sie  bei  Frauen,  die  nicbt  geboren 
baben,  selten  ist,  aber,  wenn  sie  bei  ibnen  vorkommt,  bautig  Un- 
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fruchtbarkeit  verursacht.  Tritt  Conception  ein,  so  vergrbssert  sick 
der  Uterus  im  Beginn  der  Graviditat  in  seiner  bisherigen  Lage; 
sobald  er  alter  eine  solclie  Grdsse  erlangt,  dass  er  im  kleinen  Becken 
keinen  Platz  melir  findet,  richtet  er  sick  auf,  steigt  mit  dem  Fundus 
iiber  das  Promontorium  in  die  Hbhe  und  dicser  fiillt  dann  meist 
gleicb  nacli  vorn  iiber,  so  dass  aus  der  noch  vor  einigen  Tageu 
dagewesenen  Retroflexio  eine  Anteversio  geworden  ist.  Uas  Auf- 
steigen  und  Vorn iiberf alien  des  Organs  gelit,  in  der  Regel  so  symp- 
tonilos  von  Statten,  dass  die  Frauen  nicht  das  Geringste  davon 
merken.  Nacli  der  Ansicht  Chrobalc’s  kommt  .es  bei  Retroversio 
fast  iimner  zur  Einkleminung,  bei  Retroflexio  dagegen  eben  so  sicker 
zur  spontanen  Reduction,  welcke  wesentlieb  durch  primare  Contraction 
der  gedehnten  und  selir  gespannten  vorderen  Uteruswand  erfolgt. 
Secundar  wirken  die  ligg.  utero-sacral.  dabei  mit. 

Mitunter  ist  der  Vorgang  der  Aul'richtung  des  retroflectirten  Uterus 
ein  langsamer.  Dieses  kommt  fast  ausschliesslich  bei  abuorm  schlaffer 
Uteruswandung  vor.  Der  Uterus  wachst  in  diesen  Fallen  mit  seiner  nacli 
oben  liegenden  vorderen  Wand  in  das  grosse  Becken  hinein,  so  dass  mit 
seinem  zunehmenden  Wachsthum  ein  immer  grdsserer  Theil  von  ihm  und 
von  dem  Kinde  im  g'rossen  Becken  liegt,  bis  dieser  Theil  durch  sein 
Uebergewicht  den  noch  im  kleinen  Becken  liegenden  Theil  herauszieht. 
Nur  sehr  selten  bleibt  der  Theil  des  Uterus,  der  das  kleine  Becken  aus- 
fiillt,  auch  fernerhin  hier  liegen,  so  dass  der  Uterus  dann  auch  noch  in 
den  letzten  Monaten  der  Graviditat  eine  eigen  thiimliche  Formveranderung 
zeigt,  die  als  partielle  Retroflexio  uteri  gravidi1)  besehrieben  i§t. 
Der  Cervix  steht  dicht  hinter  oder  oberhalb  der  Symphyse,  und  das  hin- 
tere  untere  Uterinsegment  ist  zwischen  Cervix  und  Promontorium  stark 
in  das  kleine  Becken  hinabgepresst.  Der  grdsste  Theil  des  Uterus  und 
des  Kindes  liegen  dabei  oberhalb  des  Promontorium.  [Oldham2)  kounte 
in  einem  Fall  im  hintern  Scheidengewolbe  den  Kopf  und  in  dem  dm  Zoll 
oberhalb  der  Symphyse  befindlichen  Muttermund  das  Beckenende  fiihlen.] 
Die  Diagnose  dieses  Zustandes  bietet,  wenn  man  die  Untersuchung  mit 
der  halben  oder  ganzen  Hand  nicht  scheut,  keine  Schwierigkeiten  dar 
und  muss  sich  bei  genauer  Erwagung  aller  einscliliigigen  Verhaltnisse 
stellen  lassen,  auch  wenn  man  die  Vaginalportion  nicht  erreicht.  Der 
Verlauf  der  Schwangerschaft  wird  dadurch  in  der  Regel  nicht  moditicirt 3). 
In  einzelnen  Fallen  kommt  es  aber  noch  im  sechsten  bis  achten  Monat 
zu  einer  vorzeitigen  Unterbrechung. 

Die  spontane  Erkebung  des  retroflectirten  Uterus 


i)  Depaul,  Arch,  de  tocol.  1876.  p.  9 etc.;  G.  Veit  Volkmann’s  kliu. 

Yortr.  No.  170.  — 2)  Obstetr.  Transact.  I.  p.  31.  — 3)  S.  Hecker,  M.t.G. 

B XIT  S °87-  Scanzoni,  Lehrbuch  d.  Geb.  4.  Aufi.  B.  11.  S.  38  und  TT  alter 
Franlce,  M.  f.  G.  B.  XNI.  S.  161;  Sperber,  Cbl.  f.  Gyn.  XXII.  625;  Diilirs- 
sen,  ibidem  p.  881. 


Ketrollexio  uteri  gravidi. 
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aits  clem  kleinen  Becken  unci  tier  ungestdrte  weitere  Verlauf  tier 
Schwaugerschaft  ist  uuzweifelhaft  das  Gewdhnlickste.  In  nickt 
seltenen  Fallen  abev  kommt  es  im  dritten  Monat,  oder  sckon  im 
zweiten,  zum  Abort,  entweder  durch  primare  Erregung  von  Wehen 
in  dem  dislocirten  Uterus  oder  durch  Tod  des  Eis,  welcher  auf 
Cireulationsstorungen  in  den  Uteruswandungen  zurltckzuftihren  ist. 

Der  seltenste  und  schlimmste  Ausgang  der  Retroflexion  in  der 
Schwaugerschaft  ist  encllich  der  in  Incarceration. 

Um  diesem  Zustand  und  dem  Abort  vorzubeugen,  ist  es  in  der 
Regel  rathsam,  den  retroflectir ten  Uterus,  ehe  Krankheitserscheinungen 
auftreten,  im  dritten  Monat  zu  reponiren  und  entweder  durch  ein 
einfaches  Scheidenpessarium  in  der  richtigen  Lage  zu  halten  oder 
die  Kranke  unter  Augen  zu  behalten  und  notkigenfalls  in  wochent- 
lichen  Zwischenraumen  die  Reposition  zu  wiederholen.  Wo  jecloch 
die  Anamnese  eine  spontane  Reposition  wahrscheinlich  erscheinen 
lasst,  ist  ein  prophylactisches  Eingreifen  auch  nicht  gerade  erforderlich. 

Retroflexio  uteri  gravidi  mit  Incarcerationserscheinungen. 

Literatur:  W Hunter,  Med.  obs.  and.  inqu.  Yol.  4 u.  5.  1771  u. 
1776.  — Lohmeier,  Theden’s  Neue  Beni.  u.  Erf.  etc.  1795.  3.  Th.  S.  144. 

— L.  von  Praag,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XXIX.  S.  219.  — Tyler 
Smith,  Obst.  Transact.  II.  p.  286.  — E.  Martin,  Neigungen  u.  Beug.  d. 
Gebarmutter.  Berlin  1866.  S.  185.  — Saxinger,  Prager  Viertelj.  1866. 
IV.  S.  53.  — Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  36.  — May, 
D.  i.  Giessen  1869.  — Barnes , Obst.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  242.  — Pinard 
et  Varnier,  Ann.  cl.  Gvnec.  1886.  Nov.  bis  1887  Mai.  — Proff,  D. 
i.  Halle  1881.  — Ribniker,  D.  i.  Zurich  1882.  — Chrobak,  Cbl.  f. 
Gyn.  1892.  No.  7.  — Treub,  Nederl.  Tijdschr.  vor  Verlosk.  Jlirg.  III.  No.  3. 

— Martin  A.,  D.  med.  WochQnschr.  1889.  No.  39.  — Walt  hard,  D.  i. 
Bern  1891. 

Die  Einklemmung  der  retroflectirten,  schwangeren  Gebarmutter 
kommt  in  der  Regel  so  zu  Stande,  class  zu  schon  besteheuder  Lage- 
anomalie  die  Schwaugerschaft  hinzutritt  und  nun  clie  Einklemmung 
erfolgt,  wenn  das  Becken  fur  den  wachsenden  Uterus  keinen  Platz 
mehr  hat;  zweifelhaft  muss  es  bleiben,  ob  iiberhaupt  bei  normaler 
Lage  des  Uterus  eine  Retroflexio  durch  acute  Ursachen  zu  einer 
Zeit  zu  Stande  kommen  kann,  in  der  der  Uterus  bereits  so  gross 
ist,  class  er  sofort  Einklemmung  bewirkt. 

Die  ersten  Symptome,  welche  clie  Einklemmung  hervorruft 
— was  gewohnlich  im  dritten  Monat,  seltener  im  vierten,  geschieht  — , 
gehen  von  der  Blase  und  vom  Rectum  aus.  Die  Entleerung  des 
Urins  wircl  behindert,  mitunter  so  vollstandig,  class  kein  Tropfen 
entleert  werden  kann:  nach  einiger  Zeit  iindert  sich  dies  dahin, 
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dass,  wemi  die  Blase  bereits  sehr  bedeutend  ausgedcbnt  ist,  bei  an- 
baltcndem  Harndrang  unter  unertr&glichen  Schmcrzen  zeitweisc  etwas 
Urin  entleevt  wird,  so  (lass  die  Frauen  selir  liaufig  bei  colossal  an- 
geftlllter  Blase  nicbt  liber  Harnverhaltung,  sondern  fiber  Harndrang 
und  Harntraufeln  klagen  (Isclmria  paradoxa).  Consecutiv  kann  sicb 
der  Earn  auch  in  den  Ureteren  und  den  Nierenbecken  staucn.  Die 
Harnverhaltung  ist  (lurch  directe  Compression  der  Harnrohre  und 
Verlagerung  derselben  bedingt. 

Die  StOrungen  von 
Seiten  (les  Rectum 
bestehen  in  vollstan- 
diger  Yerstopfung 
oder  in  heftigen 
Schmerzen  beim 
Stuld,  besonders 
wenn  derselbe  hart 
ist.  Dauert  die  Ver- 
stopfung  an,  so  kon- 
nen  Erbrechen  und 
spater  alle  Ersehei- 
n ungen  des  Ileus 
auftreten.  Dabei 
stellen  sick  Kreuz- 
und  Leibschmerzen 
ein,  verbunden  mit 
eiuem  unertraglichen 
Geftikl  von  Drangen 

Fig.  106.  Retroflexio  Uteri  gravidi  mit  Incarceration. 

nacli  unten. 

Auch  jetzt  uoch  kann  ein  spoil  tanes  Aufsteigen  des  ver  grosser  ten 
Uterus  oder  ein  Abortus  erfolgen  und  damit  erreichen  dann  die 
qualenden  Symptome  ihr  Ende.  (In  dem  von  v.  Haselberg ')  mit- 
getbeilten  Fall  kam  der  Abortus  trotz  fiinfmonatlicher  Fruclit  und 
vollstandiger  Umkehrung  der  Gebarmutter,  so  (lass  die  Vaginal- 
portion,  da  jede  Flexion  feldte,  gerade  nacli  oben  sab,  dennoch 
spontan  zu  Stande.)  Im  andern  Fall  kann  eine  lieftige  Entziindung 
des  eingeklemmten  Uterus  und  seines  serosen  Ueberzuges  und  in 
Folge  (lessen  noch  bedeutendere  Anschwellung  des  Organs,  lieftige 
Leibschmerzen,  Meteorismus  und  Fieber  binzukommen.  Ein  seriis 


i)  M.  ft  G.  B.  3.  S.  1. 


Retroflexio  uteri  gravidi. 
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blutiger  Ausfluss  axis  clem  Cervix  stellt  sicli  ein  mid  dev  Fundus 
wird,  indem  die  Bauchpresse  refleetorisch  erregt  wil’d,  imrner  mehr 
nacli  unten  getrieben,  so  class  er  clen  Damm  vorwolbcn  kann. 

In  einem  von  Halbertsma1)  mitgetheilten  Fall  trat  er  sogar  als  Gc- 
sclnvulst,  in  tier  kleine  Kindestheile  fiihlbar  waren,  aus  clem  thalerweit 
geoffineten  Anus  hervor.  Sehr  selten  erfolgt  auf  die.se  Weise  Ruptur  dev 
Mast  da  rm  - Scheidemvand  und  Hervortreten  des  nackten  Uterus  durch 
den  Riss2). 

Yon  grosser  Wiehtigkeit  sincl  die  Folgezustande  der  Harn- 
retention.  Entwickelt  sicli  dieselbe  langsam,  so  kann  die  Blasen- 
musknlatur  stark  kypertrophiren.  Dauert  die  Iscburie  langere  Zeit 
und  ist  wiederholter  Katheterismus  notliig,  so  kann  es  durch  clen 
letztereu,  cl.  li.  durch  Infection  cler  Blase,  zur  Cystitis  und  ihren 
Folgen,  auch  zu  Diphtheritis  cler  Blase  kommen. 

In  seltenen  Fallen  erfolgt  auch  Ruptur  cler  Blase3).  Haufiger 
kommt  es  nur  zu  einer  Zerreissung  der  Schleimhaut  (bisweilen  wohl 
begtinstigt  durch  rohen  Katheterismus).  Der  Urin  dringt  hinter  cler 
Schleimhaut  zwisehen  die  Btinclel  cler  Muscularis.  Allmahlich  kann 
in  clieser  Weise  die  gauze  Schleimhaut  mit  daransitzenden  Muskel- 
lagen  losgetrennt  werclen,  so  class  sie  schliesslich  vollkommen  frei 
in  cler  Blase  liegt  und  durch  die  Harnrohre  nach  aussen  entleert, 
wircl  oder  bei  cler  Section  wie  ein  leerer  Tabaksbeutel  aus  cler 
Blase  herausgenommen  werclen  kann.  Einen  Fall  von  Ausstossung 
cler  ganzen  Harnblase  mit  clen  sammtlichen  Schichten  ihrer  Wand 
theilt  Haultain 4 S.)  mit. 

Die  Ruptur  cler  Blase  kann  aber  auch  alle  Schichten  betreffen. 
Am  seltensten  scheint  die  acute  Ruptur  mit  sofortigem  Austritt  des 
zersetzten  Urins  in  die  freie  Bauchhcihle  und  baldigem  Tod  zu  sein. 
Gewohnlich  ist  es,  wenn  die  Serosa  perforirt  wircl,  vorher  zur  An- 
lothung  von  Daimschlingen  gekommen.  Alsdann  ist  die  Perforation 
entweder  unschadlich,  da  die  sicli  verdi ckende  Darmwand  die  Con- 
tinuitat  cler  Blase  wahrt,  oder  es  sammelt  sicli  cler  Urin  zwisehen 
clen  verlotheten  Darmschlingen  in  einer  neugebildeten  Hohle  an,  von 
cler  aus  er  entweder  in  clen  freien  Bauchhohlenraum  oder  auch,  wie 
Schroeder  einmal  an  cler  Leiclie  gesehen  hat,  in  clen  Darm  clurch- 
brechen  kann. 


B M.  f.  G.  B.  34.  S.  415.  — 2)  S.  Major- Dubois,  Presse  med.  1837. 

No.  20.  p.  135  und  Grenser,  Wiener  med.  Woch.  1856.  No.  38  u.  39.  Bei- 

lag'e.  — 8)  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  469  u.  Krukenbera,  e.  i.  B.  XIX. 

S.  261.  — 4)  Edinb.  med.  J.  1890.  June. 


446 


Pathologie  unci  Therapie  cler  Schwangerschaft. 


Dcr  Tocl  kann  bei  vernachlassigter  Retroflexio  uteri  gravidi 
auch  noch  an  Erschopfung,  unter  uraemischen  Erscheinungen  oder 
am  Ileus1)  erfolgen. 

Nach  erfolgreicher  Reposition  des  schwangeren  Uterus  kann  eine 
theihveise  Ausstossung  cler  Blase  mit  dem  Peritonealiiberzug  auch  noch 
durch  einen  etwas  anderen  Mechanismus  erfolgen,  wie  die  Falle  von 
Franlcenhiiuser-)  unci  Madurowicz 3)  zeigen:  Die  entleerte  Blase  contrahirt 
sich  nicht,  sondern  fttllt  so  zusammen,  class  sich  cler  obere  Tlie.il  in  die 
Hohle  hineinstiilpt.  Das  invertirte  Stuck  kann  dann  nach  Verklebung  cler 
itber  ihm  zusammenliegenden  Theile  gan granos  abgestossen  werden. 

Die  Diagnose  der  Retroflexio  uteri  gravidi  hat  in  der  Mehr- 
zalil  der  Falle  keine  Sckwierigkeiten.  Sclion  bei  der  Besiclitigung 
des  Leibes  fallt  die  cbarakteristiscbe  Gestalt  der  ausgedehnten  Blase, 
die  sich  bis  an  den  Nab  el  erstrecken  kann,  auf.  In  der  Regel  ist 
der  Tumor  deutlich  elastisch,  die  Blase  kann  aber  auch  bei  sehr 
bedeutender  Spannung  ein  bretthartes  Gefiibl  darbieten,  besonclers 
wenn  ihre  Muscularis  sclion  sclir  hypertrophirt  ist.  Der  Katheteris- 
mus  kann  schwierig  sein,  gelingt  aber  mit  einem  mannlichen  silbernen 
Katheter,  wenn  man  die  regel massig  vorbandene  Abweicbung  der 
Blase  nach  einer  Seite  beriicksichtigt,  so  gut  wie  immer.  Eventuell 
ist  der  Katheterismus  in  Knieellenbogenlage  zu  versucheu.  Ist  die 
Blasenschleimhaut  bereits  abgestossen,  so  kommt  der  Katheter  ofter 
in  die  Blase,  ohne  dass  sich  der  Urin  durch  ihn  entleert,  weil  die 
schlaffe,  nekrotische  Schleimhaut  die  Oeffnungen  des  Katheters  verlegt. 

Untersueht  man  innerlich , so  ftihlt  man  retrovaginal  einen 
grossen,  weicheu  Tumor.  Die  Yaginalportion  liegt  dicht  hinter  der 
Symphyse,  meistens  ziemlich  hoch  stehend,  bisweilen  unerreichbar 
fur  den  Finger.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibes  nicht 
zu  bedeutend,  so  kann  man  sich,  nach  Entleerung  der  Blase,  durch 
die  gleichzeitige  aussere  Untersuchung  iiberzeugen,  dass  ein  Tumor, 
der  der  normal  liegende  Uterus  sein  konnte,  im  Abdomen  tehlt  und 
der  im  hintern  Scheidengewolbe  fiihlbare  Tumor  der  vergrosserte 
Uterus  sein  muss.  Ist  die  Schmerzhattigkeit  sehr  bedeutend,  so 
untersuche  man  vorsichtig  in  der  Chloroformnarkose.  Alsdann  wild 
sich  dieser  Zustand  von  der  Haematocele  oder  von  eingeklemmten 
Ovarientumoren  und  Fibroiden,  bei  denen  man  den  Uterus  an  dei 
gewolmlichen  Stelle  ftihlt,  mit  Sicherheit  uuterscheiden  lassen.  Auch 
die  besteliencle  Amenorrhoe  kommt  der  Diagnose  wesentlich  zu 


i)  S.  Hausmcmn,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  132.  - 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII. 
S.  352.  — 3)  Wien.  med.  Wochenschr.  1877.  No.  51  u.  o2. 


Eetroiiexio  uteri  gravidi. 
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Hiilfe.  Nur  da,  wo  sclion  langere  Zeit  Bhitungen  bcstehen,  kann 
dieser  Umstand  zur  Diagnose  einer  Haematocele  irre  leiten. 

Die  Therapie  hat  mit  der  Entleerung  der  Harnblase  und  des 
Rectum  zu  beginnen.  In  einigermassen  frisehen  Fallen  gelingt  als- 
dann  die  Reposition  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  leiclit. 
1st  die  Reposition  des  Uterus  selir  schwierig,  so  versuche  man  in 
Knieellenbogeulage x)  vom  Rectum  aus  den  Fundus  an  einer  Htift- 
kreuzbeinfuge  emporzudrangen  und  setze  dies,  gelingt  es  nicht  gleicb, 
in  verscbiedenen  Sitzungen  fort.  Yollendet  wird  die  Reposition  da- 
durch,  dass  man  die  Portio  vaginalis  mit  zwei  Fingern  moglicbst 
nacli  hiuten  und  oben  drangt.  Vollstandig  gelungen  ist  die  Repo- 
sition erst,  wenn  die  Yaginalportion  diclit  am  Kreuzbein  stebt  und 
der  Fundus  nach  vorn  fallt.  Urn  Reeidiven  vorzubeugen,  die  be- 
sonders  dann  entsteken,  wenn  der  Uterus  noch  nicht  stark  ver- 
grossert  war  und  sich  leicht  reponiren  liess,  oder  wenn  derselbe 
sehr  schlaffwandig  ist,  legt  man  ein  Wiegenpessar  von  Hartgummi 
oder  ein  Pessar  nach  Thomas  ein,  wodurch  das  Abweichen  der 
Yaginalportion  nach  vorn  und  das  Wiederumfallen  des  Uterus  ver- 
hindert  wird.  In  vielen  Fallen  geniigt  es,  die  Schwangere  einige 
Tage  sich  legen  und  eine  Seiten-Bauchlage  einbalten  zu  lassen. 
Sie  muss  bei  jedem  Urindrang  die  Blase  alsbald  entleeren  und  fur 
leichte  Leibesoffnung  sorgen. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  so  ist  der  Uterus  seines 
Inhaltes  zu  entledigen.  Ist  die  Einfuhrung  einer  Sonde  durch  den 
Cervix  unausfuhrbar,  so  wird  die  Punction  des  Eies  durcli  die 
Uteruswand  von  der  Vagina  aus  mit  einem  diinnen  Troicart  nothig. 
Durch  die  Entleerung  des  Fruchtwassers  wird  der  Umfang  des 
Uterus  so  erheblich  verkleinert,  dass  eine  abermals  versuchte  Re- 
position gelingt,  oder  dass  der  Abortus  moglich  wird.  Zu  diesem 
stets  sehr  gefahrlichen  Mittel  greife  man  aber  nur  im  aussersten 
Noth  fall. 

In  einem  Fall,  wo  der  in  einem  ausserst  engen  osteomalacischen 
Beckon  retroflectirt  liegende,  21/2  Monate  schwangere  Uterus  alien  Ver- 
suchen  der  Reposition  Trotz  hot,  der  Muttermund  unerreiehbar  war  und 
die  Punction  durch  das  hintere  Scheidengewolbe  den  Abort  nicht  herbei- 
fiihrte,  exstirpirte  Olshausen  den  schwangeren  Uterus  durch  die  Vagina. 
Die  Operation  war  unsehwer.  Die  Kranke  genas  glatt2). 


')  Solger  (Berk  klin.  Woch.  1877.  S.  190),  Campbell  (Amer.  Gyn.  Tr. 
Vol.  I.  p.  198)  und  Breisky  (Prag.  med.  Woch.  1880,  4).  — 2)  Benckiser, 
Centralbl.  f.  Gyn.  1887.  S.-  824. 
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Pathologic  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 


Die  Meimuig  Hunter’s , dass  bei  der  Ruckwiirtsbeugung  der  schwan- 
geren  Gebiinnutter  die  Retention  des  Urins  das  primare  sei,  l'olgten  die 
meisten  Autoren  bis  in  die  neucste  Zeit  hinein.  Schon  Lohmeier,  deni 
sich  Brwininghaiisen  anschloss,  sprach  indessen  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Lageveriinderung  das  prim  lire  sei  und  dass  die  Zui'alle  erst  rnit  der 
wachsenden  Grosse  des  Organs  aul'treten,  ja  er  vermuthete  sehr  rich  tig, 
dass  die  Ruckwfirtsneigung  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  be- 
stehen  konne,  ohne  dass  die  Kranken  etwas  davon  wiissten.  Spiiter  hat 
Tyler  Smith  die  Ansicht,  dass  diese  Fade  fur  gewohnlich  nichts  anderes 
als  Schwiingerungen  des  retrofiectirt  liegenden  Uterus  seien,  zur  allge- 
meinen  Geltung  gebracht. 


Y o r f all. 

Liter at.ur:  Hiiter,  M.  f.  G.  B.  XVI.  S.  186.  — Gusserow,  M.  f. 
G.  B.  21.  S.  99.  — Litten,  D.  i.  Berlin  1869.  — Krause,  D.  i.  Berlin 
1876.  _ Benicke,  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  II.  S.  240.  ~ Berne, 
Lyon.  med.  1891.  Avril. 

Den  wirkliclien  Yorfall  tier  schwangeren  Gebarinutter  hat  man 
am  kaufigsten  zu  beobacbten  Gelegenkeit,  wenn  bei  vorbandenem 
Pro],  uteri  Conception  eintritt.  Nur  in  selir  seltenen  Fallen  erleidet 
der  normal  liegende  in  den  ersten  Monaten  sebwangere  Uterus  durch 
acut  einwirkende  Ursaelien  eiiien  Yorfall.  Es  erfolgt  alsdann  durch 
die  rasch  eingetretene  Circulationsstorung  ein  Blutergass  in  die  Ei- 
liaute  und  in  Folge  dessen  Absterben  des  Foetus  und  Abortus. 

Tritt.  Sckwangerung  des  prolabirten  Uterus  ein,  so  steigt  in 
der  Regel  der  Uterus  seiner  Volumzunakme  gernass  vom  dritten 
oder  vierten  Monat  an  in  das  grosse  Becken  in  die  Hoke,  so  dass 
auf  diese  Weise  fur  die  Dauer  der  Schwangerschaft  der  Vorfall 
aufgehoben  wird.  1st  der  Vorfall  sehr  bedentend,  so  dass  der  grosste 
Tlieil  oder  selbst  der  gauze  Uterus  vor  der  Vulva  liegt,  so  kann 
die  spontane  Reposition  ausbleiben  und  konnen  bei  wacbsendem 
Uterus  Incarcerationserscheinungen  der  Beckenorgane  eintreten,  die 
den  Abortus  zur  Folge  liaben  konnen.  Ein  ganz  sicker  constatirter 
Fall,  dass  der  ganze  vorgefallene,  zwischen  den  Schenkeln  liegende 
Uterus  sick  bier  nahezu  oder  vollstandig  bis  an  das  normale  Elide 
der  Schwangerschaft  weiter  entwickelt  liabe,  ist  in  der  Literatur 
nicht  vorhanden. 

Der  Anschein  eines  unvollstandigen  Prol.  uteri  kann  aucli  beim 
hochschwangeren  Organ  entstehen,  wenn  der  Cervix  so  stark  hyper- 
trophisch  ist,  class  er  aus  der  Vulva  heraussieht.  Die  Kindestlieile 
liegen  dabei  im  kleinen  Becken  und  liber  dem  Beckeneingang. 
Hierhin  gelidrt  die  Mehrzahl  der  als  Prol.  ut.  grav.  beschriebenen  Falle. 


Vorfall  der  sehwang'eren  Geblirmutter. 
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In  dier  Regel  liandelt  es  sicli  dabei  um  eine  Hypertrophie  des 
supravaginalen  Theiles  des  Cervix.  Schroeder  sail  in  zwci  Fallen 
aber  auch  Schwangerschaft  bci  reiner  Hypertropbie  der  Portio  ein- 
treten.  Der  eine  dieser  Falle  ist  von  BenicJce  rnitgetheilt;  in  dem 
anderen  machte  Schroeder  ini  dritten  Monat  der  Schwangerschaft 
die  Amputation  der  colossal  vergrosserten  und  verlangerten  Vaginal- 
portion,  ohne  dass  der  Verlauf  der  Schwangerschaft  unterbrochcn 
worden  ware. 

Die  Diagnose  der  Lageveranderung  ist  bei  genauer  Unter- 
suchung  in  alien  Fallen  leicht. 

In  den  ersten  Monaten  behandelt  man  den  graviden  prolabirten 
Uterus,  indem  man  ihn  reponirt  und  entweder  durch  lilngere  Bett- 
ruhe  oder  durch  ein  passendes  Pessarium  zufliekhalt.  Wenn  das 
letztere  gut  gewahlt  ist,  so  bewirkt  es  nicht  die  geringste  Stoning 
der  Schwangerschaft.  Bei  der  Reposition  ist  eine  genaue  Controle 
der  Riehtung,  welche  der  Fundus  nimmt,  sehr  wichtig.  Achtet  man 
hierauf  nicht,  so  wird  derselbe  gegen  das  Promontorium  gedrangt, 
schliigt  sicli  nacli  hinteu  um  und  man  erzeugt,  wenn  man  in  dieser 
Stellung  des  Uterus  Retentionsmittel  applicirt,  kiinstlich  eine  Retro- 
flexio  uteri  gravidi.  Sollte  der  vorgefallene  Uterus  bereits  so  gross 
sein,  dass  seine  sofortige  Reposition  unmoglich  ist,  so  lasse  man  die 
Kranke  durch  Tage  oder  Woclien  horizontale  Lage  einnehmen,  um 
die  Reposition  zu  ermoglichen,  und  schreite  zur  Einleitung  des 
ktinstlichen  Abortus  nur  dann , wenn  Incarcerationserscheinungen 
auftreten. 

He  mien. 

Litercitur:  Klob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane.  Wien  1864. 
S.  105.  — Hagner,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  46.  — Adams, 
Araer.  J.  of  obst.  1889.  S.  225.  — Sperling.  Arch.  f.  Gyn.  B.  37.  S.  308. 

YVahrend  Briiche  des  unbeschwerten  Uterus  schon  zu  den  rela- 
tivcn  Seltenheiten  gehoren,  sind  die  Falle,  in  denen  die  Schwange- 
ruug  des  derart  dislocirten  Oigans  eintrat,  oder  in  denen  ein  schwange- 
rer  Uterus  sich  in  einen  Bruchsack  lagerte,  sehr  vereinzelt. 

Am  haufigsten  sind  nocli  die  Nabel-  und  die  Bauchbruche.  Ein 
reiner  Nabelbrueli,  bei  dem  eine  Diastase  der  Mm.  recti  nicht  be- 
steht,  kann  nattirlich  nur  den  hochschwangeren  Uterus  zum  Inhalt 
haben.  Derartige  Fiille  sind  von  Murray1)  und  Leotaud 2)  berichtet 
worden.  In  beiden  erfolgte  spontane  Geburt. 

1)  Med.  Times  April  1859.  p.  406.  — 2)  Gaz.  des  hopit.  1859.  No.  105. 

Schroeder,  Geburtshiilfe.  12.  Aufl.  29 
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Pathologic  imd  Therapie  dor  Schwangerschaft. 


Audi  die  eigentlieben  Bauchbrtielie  des  sehwangeren  Uterus 
sind  niclit  liaufig,  docli  existirt  eine  Anzalil  von  Fallen  in  der 
Literatur,  in  denen  der  hoehscliwangere  Uterus  sicli  in  einen  Bruch- 
sack  lagerte,  der  durch  die  Erweiterung  einer  grossen  Narbe  in  den 
Bauclidecken  gebildet  war.  Heut  zu  Tage  konnncn  bei  der  ver- 
mehrten  llautigkeit  von  Ovariotomien  die  Falle  otter  vor,  in  denen 
der  schwangere  Uterus  die  von  der  Ovariotomie  herriihrende  Narlie 
stark  delint  und  verdunnt.  Der  weiche  Uterus  und  die  einzelnen 
Kindestheile  sind  dann  merkwiirdig  deutlich  zu  ftihlen. 

Ain  liaufigsten  sind,  wenn  man  sie  zu  den  Bruchen  reclmen 
will,  die  Hernien  der  Linea  alba,  die  durch  einfache  Diastase  der 
Mm.  recti  entstehen,  und  bei  denen  der  Bruchinhalt  also  ausser  von 
der  ausseren  Haut  aucli  von  den  Fascien  bedeckt  erscheint.  In 
geringem  Grade,  d.  b.  so,  dass  nur  ein  Theil  des  Uterus  in  dieser 
Ausbuchtung  liegt,  trifft  man  diese  Dislocation  ungemein  kaufig,  da 
sekr  bedeutende  Hangebauche  immer  mit  Diastase  der  Mm.  recti 
verbunden  sind.  Man  erkennt  die  Lageveranderung  sekr  leiclit, 
wenn  man  die  auf  dem  Riicken  liegende  Schwangere  den  Ober- 
korper  aufrichten  lasst.  Der  Uterus  tritt  dann  als  kugliger  Tumor 
in  der  Linea  alba  liervor,  wahrend  zu  seinen  Seiten  die  contrahirten 
Muskelbiiuche  der  Mm.  recti  sick  deutlich  abgrenzen. 

Die  Prophylaxe  wie  auch  die  Behandlung  dieser  Falle  besteht 
in  der  Anwendung  passend  construirter  Bauchbinden. 

Falle,  in  denen  bei  Hernia  ut.  grav.  ingraft,  oder  crural,  die  Frucht 
annahernd  ihre  normale  Eeife  erreichte  und  durch  eine  Art  Kaiserschnitt 
zu  Tage  get'ordert  wurde,  sind  jed entails  extrem  seiten.  Klob  citirt  einige 
Autoren,  die  solche  Falle  berichten  sollen.  Doch  sind  dieselben,  vielleiclit 
mit  Ausnahme  des  Saxtorph’ schen  (spontane  Geburt)  nicht  stichhaltig. 
Cazeaux-Tarnier  fiihren  dagegen1)  einen  von  Ledisma  aus  Salamanca2) 
berichteten  Fall  an,  in  dem  bei  einer  rechten  Inguinalkernie,  in  der  der 
schwangere  Uterus  lag,  im  achten  Monat  mit  giinstigem  Erfolg  fur  Mutter 
und  Kind  die  Hysterotomie  gemacht  wurde.  Jlektorzik 3)  extrahirte  durch 
den  Kaiserschnitt  ein  lebendes  Kind,  wahrscheinlich  aus  einem  rudimen- 
taren  Nebenhorn  und  Winckel 4)  amputirte  ein  schwangeres  Horn  bei  ab- 
gestorbener  Frucht  im  5.  Monat  mit  gliicklichem  Ausgang. 


t)  Traite  des  acc.  7.  ed.  p.  728.  — 2)  Gaz.  mod.  1840.  p.  715. 

3)  Oesterr.  Ztschr.  f.  prakt.  Heilk.  I860.  — 4)  Eisenhart , Arch.  f.  Gyn. 

B.  XXVI.  S.  439. 


Endometritis  decidua. 
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Entztindung. 

Endometritis  decidua. 

Literutur:  H.  Muller,  Ban  der  Molen.  Wurzburg  1847.  S.  80.  — 
Hegar,  M.  f.  G.  B.  21.  Suppl.  S.  12.  — Klebs,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  401. 
— M.  Duncan,  Res.  in  Obst.  p.  290.  — Frau  Kaschewarowa,  Vir- 
chow’s Arch.  1868.  B.  XL VI.  S.  103.  — J.  Veit,  Samml.  klin.  Vortrage. 
No.  254  u.  Berl.  klin.  Woch.  1887.  S.  641.  — Hofmeier,  Die  menschl. 
Placenta.  Wiesbaden  1890. 

Die  Befrucktung  des  Eies  — gleickgtiltM  ob  es  sicli  irn  Uterus 
einbettet  oder  extrauterin  entwickelt  — ruft  auf  dem  Endometrium 


Fig.  107.  Endometritis  decidua  chronica  mit  starker  Wuclierung  der  Decidua.  — Cho- 
rionzotten  von  Decidua  umwuchert.  — Decidua  von  fibrinOsen  und  fibrOsen  Zugen  durch- 
setzt.  — d = Deciduazellen.  ch  = Chorionzotten.  f = fibrinOse  Massen.  v — Gefilsse. 
k - Kalkconcrementc.  i = kleinzeilige  Infiltration,  t = Trennungslinie  der  dec.  serotina 

(schwache  YergrOsserung). 


eine  so  bedeutende  Reizung  hervor,  dass  dasselbe  zur  normalen 
Decidua  hyperplasirt.  Zu  abnormen  Reizungszustanden  kommt  es 
vor  allem  dann,  wenn  schon  vor  Eintritt  der  Sehwangerschaft  das 
Endometrium  krankbaft  verandert  war,  wenn  also  schon  eine  chro- 
nisclie  Endometritis  best  and.  Es  kann  allerdings  aucb  in  der 
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Schwangersckaft  bei  bis  dabin  normaler  Schleimbaut  die  Entztindung 
acut  in  heftiger-  Weise  auftreten  (bci  der  Cholera  von  Slavjamlcy l) 
genau  untersucht),  docli  scheint  dies  der  seltenere  Vorgang  zu  sein. 
Die  Erkrankung  ftlbrt  dnrcb  Apoplexien  der  Eihaute  entweder  zn 
baldigem  Abortus  oder  zur  Zerstornng  des  Eies  und  tJrmvandlung 


Fig.  10S.  Abortivei  mit  tier  zu  polypOsen,  briickenartigen  unci  fadenftirmigen  Excreseenzen 
gc wucherten  Decidua.  — c = EihOble.  d r = decidua  reflexa,  d v = decidua  \era. 

desselben  in  eine  sogenannte  Bint-  oder  Fleiscbmole  oder  endlick 
wenigstens  zu  Storungen  in  der  Ernahrung  und  Entwick clung  der 
Frucbt,  ohne  dass  es  zu  ihrem  Tode  kommt. 

Makroskopisch  char akteri sir t sieb  ausser  durcln  diese  Folgezu- 
stande  die  Erkrankung  ini  wesentlicben  durch  Verdickung  an  der 


!)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  285. 


Endometritis  decidua. 
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Decidua  vera,  dutch  verschiedene  FUrbung  einzelner  Partien  der- 
selben,  und  vor  allem  dutch  die  Bildung  von  Hervottagungen  auf 
ihr.  Diese  letzteren  konnen  entweder,  wie  com  Ilofe l)  es  beschreibt, 
nut  an  einzelnen  Stelleu  vorkommen,  odet  sich  diffus  tibet  die  ganze 
Vera  verbreiten  und  als  Polypen  odet  als  knollige  Protuberanzen 
auftreten ; die  letzte  Form  bietet  ein  seht  auffallendes  Bild  dar 
und  ist  zuerst  von  Vw'chow  und  seitdem  mehtfach  als  End.  decidua 
lubetosa  odet  polyposa  besclirieben  worden. 


Fig.  109.  Durclischnitt  durch  eiue  polypOse  Wuclierung  der  Dec.  vera. 
v = Gefilsse.  d - DeciduazeUen  (scliwaclie  VergrOsserung). 

Auch  an  det  Dec.  serotina  findet  sich  det  Process;  hier  treten 
die  Folgen  desselhen , Blutungen  und  Fibtinablagetungen  in  der 
Placenta  in  den  Vordergrund,  doch  seheint  es  uns  zweifellos,  dass 
man  seht  viele  det  in  der  Placenta  foetalis  sitzenden  Veranderungen, 
z.  B.  auch  den  weissen  Infarct  der  Placenta  und  die  Bildung  der 
Plac.  marginata  auf  primare  Erkrankung  der  Serotina  zuriickfUbren 


/ 


J)  Diss.  inaug'.  Marburg  1869. 
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muss,  ebcnsogut  wic  gewisse  Trtlb  ungen  der  die  ausgestossene  Pla- 
centa ttberziehenden  Deciduatbeile. 

An  der  Reflexa  findet  man  am  seltensten  die  Resultate  der 
Erkrankung,  weil  mit  ibrer  Riickbildung  aucli  die  entzttndlichen 
Producte  verscbwinden.  Besonders  auffallend  ist  es,  dass  in  ein- 
zelnen  Fallen  in  Folge  der  Endometritis  die  Verklcbung  der  Vera 
mit  der  Reflexa  selir  lange  oder  ganz  ausbleibt  und  sicli  in  dem 
zwiscben  ibnen  liegenden  Raume  katarrbalisebes  Secret  ansammelt. 

Die  anatoiniscbe  Grundlage  der  Erkrankung  betrifft  wesentlick 
das  interstitielle  Gewebe:  „In  einer  scbwaebfaserigen  Grundsubstanz 
liegen  grosse,  stellenweise  geradezu  machtige  Zellen  von  linsen- 
fdrmiger  Gestalt,  welcbe  auf  senkrecbten  Durcbscbnitten  sicb  meist 
als  dicke  Spindeln  darstellen14  ( Virchow).  Zwiscben  diesen  grossen 
in  der  Vermebrung  begriffenen  Deciduazellen  findet  sicb  meist  stricb- 
formig  eine  Anbaufung  von  kleinzelligem  Material,  die  besonders 
Lymphbahnen  zu  folgen  scbeint.  Makroskopisch  zcicbnen  sicb  gerade 
diese  Stellen  mit  kleinzelliger  Infiltration  durcb  ibre  gelblicb  opake 
Farbe  aus;  es  gelang  uns  einmal  in  den  Zellen  deutlich  Coccen 
nacbzuweisen,  von  denen  wir  annebmen,  dass  sie  die  Ursacbe  der 
Erkrankung  wenigstens  in  dem  einen  Falle  waren.  In  den  tiefen 
Scbicbten  der  Vera  findet  sicb  deutlicb  ein  cavernoser  Bau,  ja  es 
kann  aucli  zu  Cystenbildung  kommen.  Viel  seltcner  als  diese  inter- 
stitiellen  Entziindungen  sind  glandulare  Formen,  bei  denen  es  zu 
starker  Hyperplasie  von  Driisen  kommt. 

In  der  Vera,  ebenso  wie  in  der  Serotina,  kommt  es  zu  Aus- 
scheidung  von  Fibrin,  in  letzterer  ferner  zur  Bildung  jungen  Binde- 
gewebes,  das  sicb  zwiscben  die  Cotyledonen  der  Placenta  hinein- 
erstreckt  [Endometritis  plaeentaris  rj]  und  spater  zur  Scbrumpfung 
desselben.  Die  Bindegewebswucherung  verengt  die  dazwiscben  lie- 
genden miitterlichen  Gefasse  und  bringt  die  Cborionzotten  zur  Ver- 
odung  und  fettigen  Degeneration.  Es  besteht  bierdurcb  ein  gewisser 
Zusammenhang  mit  der  Bildung  des  weissen  Tufarctes2)  und  den 
ilim  analogen  Bildungen.  Die  Gefassbriicbigkeit,  welcbe  man  bier, 
wie  bei  alien  neugebildeten  Gefassen,  beobacbtet,  fiibrt  leicht  zu 
Blutextravasaten ; . von  der  Ausdebnung  der  letzteren  bangt  es  ab, 


i)  Simpson , Edinb.  mecl.  J.  April  1836.  S.  274;  Scanzoni,  Prag.  Vier- 


chow’s  Archiv  1869.  B.  XLV.  S.  305. 
meter’s  Placenta.  Wiesbaden  1890. 


— 2)  S.  Steffeck  u.  Klein  in  Hof- 
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ob  die  Frucht  sieh  weiter,  weitt  auch  weniger  gut,  entwiekelt  oder 
abstirbt  und  dann  abortiv  ausgestossen  wird. 

Besonders  stark  entwiekelt  sind  diese  bindegewebigen  Hyperplasien 
der  Dec.  serotina  bei  Syphilis  der  Mutter.  Es  kommt  dabei  zu  gum- 
mosen  Wucherungen  der  Serotina,  welche  sieh  keilformig  zwischen  die 
Cotyledonen  hineinerstrecken1).  Diese  Wucherung  besteht  aus  derbem, 
o-rosszelligem  Biudegewebe,  in  dem  hie  und  da  reichliche  Anhaufungen 
j lingerer  Zellen  stattfinden.  Die  iiussere  Rinde  der  Knoten  ist  mehr  weiss- 
lichT  fibros,  die  Mittelmasse  gelblich  und  weiclier.  Bei  Syphilis  des  Vaters 
kommt  es  zu  Anschwel- 
lungen  des  foetalen  Thei- 
les  der  Placenta,  — der 
Chorionzotten,  — die  spel- 
ter ihre  Berticksichtigung 
finden  werden.  Es  ist 
aber  bisher  nur  durch 
denNachweis  der  Gunnni- 
knoten  die  sichere  ana- 
tomische  Diagnose  der 
Syphilis  moglich,  wah- 
rend  die  selbst  zahlreichen 
Infarcte  dies  nicht  ge- 
statten. 

In  sehr  seltenen 
Fallen  kommt  es  zu 
einer  eitrigen  Endome- 
tritis; man  findet  Eiter 
in  der  Decidua  und  auch 
zwischen  Chorion  und 
Amnion2). 

Man  beobachtet  be- 
sonders hohe  Grade  der 
decidualen  Entziindung, 
wenn  die  Frucht  abgestorben  ist;  hier  ist  aber  der  Zusammenhang  zwei- 
fellos  der,  dass  die  Erkrankung  den  Tod  der  Frucht  hqrbcifuhrte  und 
nachher  noch  weitere  Yeriinderungen  folgten.  Zwar  wissen  wir,  dass 
auch  nach  dem  Fruchttod  die  Decidua  in  lebendiger  Yerbindung  mit  dem 
Chorion  bleibt  und  verschiedene  Yeriinderuugen  darbietet,  djeselben  tragen 
aber  stets  den  Charakter  der  Riickbildung  oder  des  ganz  unregelmassigen 
Weiterwachsens  an  sich,  wiihrend  es  sieh  hier  oft  um  recht  charakteri- 
stische  Fortnen  auch  sonst  beobachteter  decidualer  Entziindung  handelt. 


*)  S.  Virchow,  Die  krankli.  Geschwiilste.  II.  S.  480;  SlaojamJcy,  Pra- 
ger  Vierteljahresschu  1871.  B.  CIX.  S.  130;  Kleinictichter,  e.  1.  1872.  B.  II. 
S.  93  und  Franlcel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  V.  S.  45;  Zilles,  Mittheil.  aus  d.  geb. 
u.  gvn.  Klinik  zu  Tubingen.  Tubingen  1885.  — 2)  S.  Donat , Arch,  f,  Gyn. 
B.  XXIV.  S.  481. 


Fig.  110.  Endometritis  decidua  tuberosa  nacli  Virchow. 
Die  dem'Ei  zugewandte  Fiadie  der  Decidua  mit  ihren 
Tuberositaten  und  a.  feineren  und  b.  grOberen 
DrtisenOffn  ungen. 
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In  m&ssigen  Gradcn  becintrachtigt  die  starkerc  Bildung  der 
Decidua  die  Entwiekelung  des  Eies  und  die  Schwangerschaft  niclit ; 
auch  brauchen  besondere  Erscheinungen  niclit  aufzutreten.  Bei  der 
Geburt  findet  man,  wenn  die  Trennung  der  Eihaute  in  den  tiefen 
Schichten  erfolgt,  die  Eiperipherie  mit  eincr  ungewolmlicli  dicken, 
zottigen  Decidua  tiberzogen.  Erfolgte  die  Trennung  oberflachlicher, 
so  kommt  es  im  Wochenbett  zu  dicken  Lochien  oder  auch  zur  Aus- 
stossung  zusammenbangender  Stticke  der  Decidua. 

Bei  weitem  haufiger  aber  folgen  Storungen;  Hofmeier1)  wies 
in  einzelnen  Fallen  nach,  dass  die  Entwiekelung  der  Frucht 
becintrachtigt  wurde,  in  anderen  Fallen  kommt  es  zum  Tode 
der  Frucht,  zum  Auftreten  von  schmerzhaf ten  Contractionen . 
welche  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  furchten  lassen,  zum 
Abortus  und  zu  Storungen  im  Verlauf  der  Nachgeburts- 
periode,  so wohl  bei  vorzeitiger  wie  rechtzeitiger  Ausstossung  der 
Frucht.  Diese  Folgezustande  sind  weit  haufiger  als  allgemein  an- 
genommen  wird  und  bei  der  grossen  Rolle,  die  die  Endometritis  in. 
der  Aetiologie  des  Abortus  spielt,  mlissen  die  anatomischen  Ver- 
anderungen  besouders  beachtet  werden. 

Loehlein2)  macht  neuerding'S  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass 
auch  das  Auftreten  der  iibermasstg'  schmcrzhaften  Vorwehen  mit  der 
Endometritis  in  Zusamrnenhang  steht  und  beschreibt  als  subacute  Form 
der  Erkrankung  ein  Krankheitsbild,  welches  dem  Rheumatismus  uteri  der 
alten  Geburtshiilfe  entspricht:  leichte  Fieberbewegung,  heftige  Schmerz- 
haftigkeit  des  Uterus,  Storung  des  Allgeineinbeflndens,  vorzeitiger  Eintritt 
der  Geburt;  der  Nachvveis,  class  wirklich  Endometritis  vorlag,  konnte 
nach  der  Geburt  in  den  Veranderungen  der  Placenta  erbracht  werden3). 

Sebr  gewohnlicli  ist  ferner  blutig  schleimigc  Absonderung;  die 
Schleimhaut  des  Uterus,  Reflexa  wie  Vera,  so  lange  sie  niclit  ver- 
klebt  sind,  sind  die  Quellen  derselben.  Diesen  Abgang  muss  man 
wohl  unterscheiden  von  den  Blutungen,  die  auf  einen  beginnenden 
Abortus  binweisen. 

Am  selteusten  kommt  es  zu  Hydrorrhoea  uteri  gravidi4), 
wen n diese  Erscheinung  aucli  am  meisten  auf  die  katarrbalische 
Entzimdung  hinweist.  Ilier  sammelt  sicli  das  Secret,  wie  es  sclieint, 

i)  i.  c.  _ 2)  0.  f.  Gyn.  1892.  No.  11.  — 3)  S.  ubrigens  J.  Veit,  Hand- 

buch  der  Geburtshiilfe.  Herausgegeben  von  P.  Muller.  Bd.  II.  S_.  3 u.  19.  — 
4)  Chassinat,  Gaz.  de  Paris  1858.  No.  29  etc.  (s.  M.  t.  G.  B.  15.  S.  465.); 

C.  Braun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1885.  • No.  17.  S.  25 1;  C. 
Hennia  Der  Katarrh  der  innereu  weiblichen  Gesehlechtstheile.  Leipz.  1862. 

S.  48 ; Hei/ar,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  299  u.  S.  437  (vergl.  B.  25.  Suppl.  S.  64); 
Macdougall,  Edinburgh  med.  J.  Febr.  1885.  p.  691. 
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zwischen  Dee.  refl.  unci  vera,  jeclenfalls  vicl  seltencr  zwischen  Dec. 
unci  Chorion  an  and  wircl  von  Zcit  zu  Zeit,  in  letztereni  Fall,  nacli- 
clem  es  die  Reflexa  durchbroehen,  ausgestossen.  Grossere  Mengen 
bis  zu  1 Pfund  und  mehr  clieser  gelblichen,  serdsen,  mitunter  blutig 
gefiirbten  Fltissigkeit  werden  natilrlich  nur  in  den  spateren  Monateu 
entleert,  tropfen weises  Aussickern  konnnt  aber  scbon  in  der  ersten 
Zeit  vor.  Meist,  wenn  aueli  nicbt  regelmassig,  wircl  in  Folge  der 
clurcli  die  Ausstossung  cles  Serum  angeregten  Uterusthatigkeit  die 
Schwangersebal't  unterbrochen. 

Der  habit ue lie  Abortus  in  friihen  Monaten  muss  oft  mit 
Endometritis  in  Verbindung  gebracht  werden;  in  spateren  Monaten 
spielt  die  Syphilis  der  Frucht,  aueh  ohne  Yeranderung  an  der 
Decidua,  wohl  eine  grossere  Rolle  in  der  Aetiologie  cles  habituellen 
Absterbens,  doch  konnnen  einzelne  Fiille  aueh  in  Folge  von  Endo- 
metritis vor. 

Aueh  bei  anderweitigen  Storungen  im  Verlauf  der  Graviditiit,  die 
z.  Th.  Erscheinungen  am  Uterus  machen,  z.  Th.  aber  aueh  das  Allgemein- 
befinden  betreffen,  sind  wir  naeh  Untersuchung  von  Eiern,  die  nach  solchen 
Symptomen  ausgestossen  warden,  geneigt,  einen  Zusammenhang  mit  Er- 
krankung  der  Decidua  anzunehmen.  Besonders  gehoren  hierher  die  oft 
ohne  sonst  nachweisiiche  Ursachen  auftretenden  Reflexneurosen,  die  vom 
schwangeren  Uterus  ausgehen,  so  besonders  clas  starke  so g.  unstillbare 
Erbreehen1)  (s.  o.). 

Die  Diagnose  ist  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  nur  bei 
Hydrorrhoe  leicht  zu  stellen,  da  diese  nur  mit  vorzeitigem  Abgang 
des  Fruehtwassers  venvechselt  werden  kann,  clieser  letztere  aber 
stets  die  Einleitung  der  Gebtfrt  zur  Folge  hat.  In  clen  ancient 
Fallen  wircl  man  mit  Sicherheit  erst  am  ausgestossen en  Ei  die  Er- 
krankung  erkennen;  vermuthen  clarf  man  dieselbe,  wenn  ohne  irgend 
welehe  Yeranlassung  im  Laufe  der  Schwangerschaft  Schmerzen, 
Blutuugen  und  sonstige  Storungen  eintreten.  Besondere  Bedeutung 
hat  aber  die  anatomische  Diagnose  am  ausgestossenen  Ei,  weil  sic 
die  Ursache  cles  Eintrittes  des  Abortus  kennen  lehrt  und  besondere 
Handhaben  fur  die  Vermeidung  der  Wiederkehr  desselben  liefert. 

Die  Tli crap ie  muss  nattirlich  bcirn  Auftreten  der  Erscheinungen 
nacli  den  beirn  Abortus  zu  besprechenden  Regeln  alle  weiteren 
Schadlichkeiten  abhalten;  weil  mail  aber  in  der  Endometritis  die 
Ursache  ties  Abortus  ott  zu  sucheu  hat,  soil  man  sicli  clurcli  frtihere 


J)  J-  Veit,  1.  e.:  Jaggard,  Am,  Journ.  of  obst.  1888.  p.  466. 
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Blutungen  in  der  Schwangerscbaft  ebensowenig,  wie  (lurch  das  eiu- 
malige  nicht  wiederliolte  Auf'tveten  eines  Abortus,  dazu  veranlasst 
seben,  olme  besondere  Symptome  die  betreffende  Schwangere  unter- 
schiedslos  die  gauze  Schwangerscbaft  hindurch  ini  Bette  zn  halten. 
Eine  wirksame  Therapie  giebt  es  wahrend  der  Schwangerscbaft 
nicht,  da  wir  keine  Mittel  kennen,  welche  die  Hyperplasie  der  ent- 
ztindeten  Schleimhaut  beschranken.  In  einzclnen  Fallen  haben  wir 
von  der  Uarreicliung  von  Jod,  wie  Jodeisenpraparaten  auch  ohne 
nachweisliche  Syphilis  Erfolg  gesehen.  Um  den  so  h antigen  Rc- 
cidiven  in  spiitercn  Schwangerschaften  vorzubeugen,  muss  man  je 
nach  dem  Grade  der  Erkrankung  in  der  Zwischenzeit  die  Endome- 
tritis durch  die  verschiedenen  Mittel,  beson tiers  wirksam  wohl  durch 
Ausschaben  und  Einspritzungen  von  Tct.  Jodi  in  die  Uterushohle, 
behandeln. 


Metritis. 

Die  Entziindung  des  Parenchyms  der  schwangeren  Gebarmutter 
selbst  ist  jedenfalls  selten.  Dieselbe  tritt  am  haufigsten  iiber  das 
gauze  Organ  verbreitet  als  Folgezustand  abnormer  Lageverhaltnisse, 
besonders  bei  der  Retroflexio  ut.  grav.  auf,  oder  sie  ist  eine  paitielle, 
auf  einzelne  Theile  beschrankte.  Moglich  ist  es  aucb,  dass  einzelne 
sonst  rathselhafte  Fallc  von  spontaner  Ruptur  des  Uteruskdrpers 
wahrend  der  Schwangerscbaft  oder  unter  der  Geburt  auf  Continui- 
tatstrennungen  des  durch  circumscripte  entziindliche  Erweichung 
miirbe  gemachten  Organes  zuriickzuftihren  sincl. 

Perimetritis. 

Krulcenberg,  Archiv  f.  Gym  Bel.  33.  S.  62. 

Der  stark  hyperaetnische  Zustand,  in  dem  das  den  Uterus  iibei- 
ziehende  Peritoneum  wahrend  der  ganzen  Schwangerscbaft  verharrt, 
hat  keine  Neigung  in  entziindliche  Formed  uberzugehen.  Ueberhaupt 
sind  deutliche  Perimetritiden  oder  allgemeine  Peritonitiden  in  der 
Schwangerscbaft  ganz  selten  untl  kommen  nnr  vor,  wenn  sie  durch 
eclatante  Ursaclien  — Infection  (besonders  bei  criminellem  Abort), 
Austritt  von  Eiter  aus  den  Tuben,  Uterusrupturen  u.  dgl.  — bedingt 
sind;  sollte  die  sichere  Diagnose  moglich  sein,  so  ist  natiirlich  bei 
Eiteraustritt  in  Folge  der  Ruptur  von  Abscessen  oder  emer  Pyosalpmx 
an  die  Laparotomie  zu  tlenken. 


A.nomalien  der  Scheide. 
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Anonialien  tier  Sclicide. 

Die  ScMeimhaut  der  Sclicide  ist  schon  physiologischer  Weise 
wahrend  der  Sehwangerschaft  geschwellt  mul  secernirt  reiehlicher. 

Nielit  selten  komrnt  es,  besonders  bei  Primiparen,  zu  einer 
starken  Hyper  tr  op  hi  edes  Papilla  r k o rpers,  welehe  der  Schleim- 
hant  eine  eigenthiimlicb  raulie,  kornige  Oberflache  giebt.  Ob  diese 
granulirte  Beschaifenheit  der  Vagina  lediglicb  bei  Blennorrhoe  der 
Vagina  vorkoinmt,  ist  nocb  zweifelbaft.  Jedenfalls  gehort  zu  ihrem 
Zustandekommen  ein  langerer,  intensiver  Reizzustand  (Katarrh); 
ausserdem  aber  die  Schwangerschaftshyperaemie.  Ausserhalb  der 
Sehwangerschaft  wird  ein  ahnlicher  Zustand  nur  ganz  ausnahms- 
weise  beobaebtet. 

Eine  noch  eigenthiimlichere  Beschaifenheit  nimmt  die  Scheiden- 
sehleiinbaut  an,  wenn  sieh  zahlreiche  Cystchen  in  ihr  entwickeln. 
Dieselben  sitzen  breit  und  etwas  abgeplattet,  dicht  gedrangt  zu- 
sammen,  so  dass  sie  der  Schleimhaut  ein  den  Kolben  des  tttrkischen 
Mais  iiknliches  Aussehen  verleihen.  Diese  eigenthumliche  Bildung 
ist  znerst  yon  Winded ])  un'ter  dem  N amen  Col  pohyperplasia 
cystica  beschrieben  worden ; Schroeder  fand  bei  einer  Wochnerin 
als  Inhalt  der  Cysten  Luft1 2).  Seitdem  ist  eine  Reihe  anderer  Be- 
obachtungen  veroifentlicht  worden,  die  liber  die  aussere  Erseheinung 
dieser  Affection  grosse  Uebereinstimmung  zeigen,  in  der  Deutung 
derselben  aber  sehr  variiren3).  Am  niichsten  sebien  die  Annahme 
zu  liegen,  dass  es  sich  um  Gasentwickelung  in  frtiher  offenen,  jetzt 
geschlossenen  mit  Schleim  gefiillten  drtisigen  Einsenkungen  der 
Schleimhaut  bandelt,  nacb  Ruge' s mikroskopischen  Untersuchungen 
sitzen  die  Luftblaschen  in  den  Spalten  des  submucosen  Bindegewebes, 
nach  Chiari  und  Fisdiel  in  Lymphraumen,  nacb  Ziceifd  in  Drtisen. 
Vielleicht  handelt  es  sich  um  Gasbildung  durch  Mikroorganismen. 


Die  Secretion  der  Scheidenschleimhaut  kann  einen 
solchen  Grad  erreichen,  dass  sie  sehr  liistig  wird.  Diesel  be  ist 


1)  Arch.  f.  Gvn.  B.  II.  S.  383.  — 2 * * *)  Devrtsches  Arch.  f.  klin.  Med. 

XIII.  S.  538.  — 8)  Schmolling,  D.  i.  Berlin  1875;  Breisky,  Corresp.-Bl.  f. 

Schweizer  Aerzte'1875.  S.  430;  Eppinyer,  Prao'er  Vierteljahrsschr.  B.  CXX. 

S.  33;  Naeclce,  Arch.  f.  Gvn.  B.  IX.  S.  461;  Zweifel,  e.  I.  B.  XII.  S.  39  u. 
B.  XVIII.  S.  359;  Cheneviere,  e.  1.  B.  XI.  S.  351 ; Huge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 

Gvn.  B.  II.  S.  29;  Lebedeff , Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII.  S.  i32;  Hilckel,  Virchow’s 

Archiv.  Bd.  93.  H.  2;  Chiari , Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  B.  6.  S.  81; 

Piering,  Zeitschr.  f.  Heillc.  IX.  H.  3;  Klein , Cbl.  f.  Gyn.  1891.  No.  31. 
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hau fig'  genug  virulenter  Natur.  Das  Secret  nimmt  dann  leicht  eineu 
eitrigen  Cliarakter  an  und  kann  selir  massenhaft  werden.  Das  nicht 
auf  Tripperinfection  beruhende  Secret  ist  dicker,  weiss,  rahmahnlich. 
Die  Behandlung  ist  dieselbe  wic  ausser  der  Schwangerschaft,  aber 
von  weniger  gutera  Erfolg  begleitet. 

Mituuter  ist  der  Katarrh 
der  Sclieide  mit  Mykosis  com- 
plicirt.  Man  findct  an  einzel- 
nen  Stellen  besonders  des  Scliei- 
deneinganges  weisse  oder  grau- 
gelbliclie  feststebende  Plaques 
auf  rot  hem  Grunde,  ja  mituuter 
ist  die  Sclieide  mit  weisslichen, 
krtimligen  Massen  formlich  aus- 
gestopft,  die  nur  aus  Pilzwuche- 
rungen  (s.  Fig.  111a)  bestehen. 
Bisweilen  rnachen  sie  last  gar 
keiue  Symptome,  wahrend  in 
der  Regel  lastiges  Jucken  mit 
ihnen  verbunden  ist x).  Beseitigt 
werden  die  Pilze  durcli  Spii- 
lungen,  am  besten  mit  2°/0  Carbolsaurelosung  oder  Cupr.  sulf.  in 
1/s  °/o  Losung.  Das  in  der  Scheide  sekr  gewohnlich  autzutindende 
Infusorium,  Trichomonas  vaginalis  (s.  Fig.  111b),  ist  unschuldiger 
Natur. 

Blutungen  ans  der  Scheide  oder  aus  den  ausseren  Genitalieu 
sind  wahrend  der  Schwangerschaft  sehr  selten.  Sie  kbnuen  aus 
geborstenen  Varices  erfolgen,  kommen  aber  hautiger  ohne  die  letz- 
teren  vor.  Findet  die  Blutung  nach  aussen  statt,  so  ist  sie  uacli 
den  gewolmlichen  Regeln  zu  behandeln;  hat  sicli  das  Blut  in  das 
Gewebe  ergossen  (Thrombus  vaginae  s.  vulvae),  so  sucht  man  durch 
lvalte  einer  weiteren  Blutung  vorzubeugeni) 2). 


Fig.  111.  Vaginalseeret  bei  Sohwangeren. 
gez.  von  Dr.  Leo  Gerlach. 
a.  Plattenepilhel  der  Sclieide  mit  Pilzsporen. 
b.  Trichomonas  vaginalis,  c.  Schleim- 
kOrperchen. 


Auomalien  der  Brilste. 

In  der  Schwangerschaft  kommt  es  bei  der  sclion  jetzt  besteheu- 
den  Ilyperaemie  der  Briiste  bisweilen  in  Folge  von  Trauma  zu  einer 


i)  L.  Mover.  M.  f.  G.  B.  ‘20.  S.  2;  Winckel,  Berl.  klin.  Wochenscln-. 

1866.  No.  23;  Haussmann,  Die  Parasiten  der  weibl.  Geschleohtsorgane  etv. 
Berlin  1870.  — 2)  v.  Franque,  Wiener  med.  Presse.  I860.  No.  4<;  Autai a 
Arch.  d.  Tocol.  1S90.  Nov. 
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Mastitis.  Maufiger  ist  diosclbe  Folge  eincs  Eczems  des  Warzen- 
liofes,  einer  sclir  lastigen  und  nicht  seltenen  Anomalie,  welclie  man 
vor  Eintritt  einer  Entziindung  dor  Driise  mit  Theersalben,  Umschlagen 
von  essigsaurer  Thonerde  und  anderen  geeigneten  Mitteln  behan- 
deln  kann. 

Ist  es  znr  Mastitis  gekommeu,  so  ist  tier  Ausgang  in  Eiterung 
der  gewbbnliche.  Die  Behandlung  geschieht  dann  nacb  allgemeinen 
cbirnrgischen  Regeln. 


Krankheiten  des  Eies. 

Fehler  in  dem  Orte  der  Entwickhmg.  Graviditas  extrauterina. 

Literatur:  Heim,  Horn’s  Arch.  N.  F.  1 812.  I.  1.  (s.  Wittlinger’s 
Analecten.  I.  2.  S.  331).  — Dezeimeris,  Journ.  des  connais.  ined.-chir. 
1836  (s.  Annal.  f.  Frauenkr.  B.  III.  Leipzig  1842.  S.  111).  — Campbell, 
Abb.  iiber  d.  Sclnvang-.  ausser  d.  Gebarmutter,  deutsch  von  Ecker. 
Karlsruhe  u.  Freiburg  1841.  — Meissner,  Frauenzimmerkrankheiten. 
III.  1.  Abth.  Leipzig  1846.  S.  450.  — Kiwis  ch,  Klin.  Yortrage  etc.  2.  Aufl. 
Prag.  1852.  II.  S.  233.  — Hecker,  M.  f.  G.  B.  13.  S.  81.  — Czihak, 
Scanzoni’s  Beitr.  B.  IV.  S.  72.  — Klob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexual- 
org.  S.  519.  — von  Cauwenberghe,  de  la  grossesse  extrauterine. 
Bruxelles  1867.  — Keller,  Des  grossesses  extrauterines  etc.  Paris  1872. 

— Depaul,  Arch,  de  tocologie.  Janvier  1874  bis  Juillet  1875.  — Hennig’, 
Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tubenschwangerschaft.  Stuttgart 
1876.  — Parry,  Extrauterine  pregnancy.  Philadelphia  1876.  — De- 
champs,  Paris  1878.  — J.  Veit,  die  Eileiterschwangerschaft.  Stuttgart 
1884.  — Werth,  Beitr.  z.  Anatomie  etc.  Stuttgart  1887  und  Verh.  des 
III.  Congresses  d.  d.  Ges.  f.  Gyn.  S.  175.  — Wyder,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XXVIII.  S.  325  u.  B.  XLI.  p.  153.  — Olshausen.  D.  med.  Woch. 
1889.  No.  8—10.  — Schauta,  Beitr.  etc.  Prag  1891.  — Herzfeld,  Wien, 
klin.  Woch.  1892.  No.  28.  — E.  Frankel,  Berl.  Klinik.  1889.  Heft  17.' 

— B.  Hart,  Ed.  med  J.  Oct.  1889. 

Das  menschlicke  Ei  kann  sich  aucli  ausserhalb  des  Uterus  ein- 
betteii  und  seine  voile  Entwickelung  durcbmachen  — Grav.  ex- 
trauterina. 


Aetiologie. 

Die  U r s a c h e n clieser  keineswegs  allzu  seltenen  Anomalie 
miissen  in  denjenigen  Processen  gesucbt  werden,  welclie  den  Ein- 
tritt des  Eies  in  den  Uterus  verhindern;  ein  einmal  in  den  Uterus 
gelangtcs  Ei  giebt  keine  Veraulassung  mekr  zur  Extrauterinschwanger- 
schaft. Am  haufigsten  liegt  der  Grand  ftir  den  Aufenthalt  in  der 
Tube.  Pathologisch  anatomische  Veranderungen  erschwe- 
ren  den  Eintritt  des  Eies  in  dieselbe  oder  die  Fortbe- 
wegung  in  ihr.  Spermatozoen  sind  in  Folge  ihrer  eignen  Be- 
wegungsfahigkeit  durch  oder  in  die  Tube  gelangt,  der  Meclianismus 
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dcr  Eiaufnalime  ist  lioch  in  Ovdnung;  aber  die  Wimpevbewegung 
dev  Cilien  des  Tuben  epitbels  ist  vermindert  oder  verloren  gegangen, 
a vie  es  sclieint,  am  luiufigsten  (lurch  Tubenkatavvh;  auch  gvobeve 
Vev&nclevungen,  Knickungen  dev  Tube,  Adbasiouen  in  dev  Umgebung 
des  Fimbvienendes,  entztindliche  Yevandevungen  dev  Schleimliaut  u.  A. 
konnen  in  dev  Aetiologie  von  Bedeutung  sein.  In  dev  Tube  tvitt 
somit  ein  Aufentbalt  duveb  ein  mecbanisches  Hindevniss  ein. 

Gelangt  das  Ei  im  Ovarium  odev  in  dev  freien  Baucb- 
bdble  zuv  Entwickeluug,  so  muss  man  den  Wimpevstvom  in  dev  Um- 
gebung des  Ostium  abdom.  tubae  als  gestovt  annebmen,  so  dass  dev 
Eieintvitt  in  die  Tube  ubevhaupt  nieht  evfolgt.  Auch  bier  kann  in 
gvob  mechaniscben  Yevandevungen,  Pseudomembvanen ’)  u.  a.  odev 
in  dem  Fovtfall  dev  Cilicnbewegung  die  Uvsacbe  liegen. 

Vovbedingung  fur  das  Zustandekommen  einev  Extrautevin- 
scliwangevsebaft  ist  eine  geeignete  Einbettungsstelle;  ob  dieselbe 
im  Peritoneum  vovliegt,  ist  neuevdings  zweifelbaft  gewovdeu ; die 
einev  Scbleimliaut  analoge  InnenflMbe  eines  platzenden  Gracif’ seben 
Follikels  kann  ebenso  gut  das  Ei  aufnebmen,  wie  die  Tube,  wenn 
letzteve  nuv  auf  ibvev  Scbleimliaut  nocb  niebt  zu  stavke  katavvbali- 
sclie  Vevandevungen  nacbweist. 

Thatsachlich  sind  Veriinderungen  in  den  Tuben  oft  genug  gel'unden; 
Freund 2)  legt  besonderen  Werth  auf  die  mangelhafte  Aulage  und 
schildert  die  Yeranderungen,  welche  bei  derartigeu  Tuben  hervortreteu. 
Der  Tuben katarrh  ist  mehrfach  nachgewiesen  worden,  von  dem  Fort- 
besteken  desselben  auch  in  der  Schwangerschaft  iiberzeugten  sich  J.  1 eit3) 
und  Orthmann 4)  bei  einer  Einbettung  des  Eies  im  Fimbrienende,  lner 
faud  sich  eitriges  Secret  in  der  Tube  zwischen  Ei  und  Uterus.  Ob  man 
die  Polypen  der  Tubenmucosa  als  iitiologisches  Moment  oder  nur  als 
Schwangerschaftsveranderuugen  bei  vorhandener  Erkrankung  anzusehen 
hat,  mag  zweifelhaft  bleiben5).  Die  Yeranderungen  des  Wim  per  stroms, 
aus  denen  wir  uns  mit  Wyder  am  leichtesten  den  Aufenthalt  in  der  Tube 
erklareu  konnen  und  der  nach  den  Untersuchungeu  von  A.  Martin ®)  m 
Folge  des  Epithelverlustes  bei  Tubenkatarrh  zuerst  beeintriichtigt  wird, 
sind  schwer  nachweislich.  J.  Veit  untersuchte  an  frisch  exstirpirteu 
Tubenscliwangerschaften  die  Tube,  und  land  zu  beiden  Seiten  vom  Ei 
mehrfach  deutliche  Wimperung,  wiihrend  er  die  Bewegung  der  vorlian- 


i)  Virchow,  Ges.  Abh.  Frankf.  1856.  S.  796;  Hecker  M.  f.  Q.  B.  W. 

S.  93.  — 2)  Samml.  klin.  Vortr.  No.  323.  — 3)  Verh.  d- 3-  5^‘  Po'S/.V 

f Gvn.  S.  172.  — 4)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  1(.  S.  319.  — 

C.  f."  Gvn.  1879,  2-4;  Leopold,  ebenda  No.  3.  Arcluv  t.  Gyn.  B.  1-  u.  13  , 
Beck,  iilustr.  ftrztl.  Ztg.  1882.  2;  Wyder,  1.  c.;  Breslau,  M.  f.  G.  B.  21. 
Suppl  S.  119;  Olshausen,  1.  c.  Fall  1;  Frommel , D.  med.  Y och.  b.  . 
No  23.  - «)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  XIII.  S.  298. 
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denen  Cilien  in  anderen  Fiillen  vermisste;  jedoch  beweist  der  Bei'und  der 
Bewegung  nichts  gegen  die  Annahme  einer  Stoning  derselben,  die  ja 
nur  in  Verlangsamung  zu  bestehen  braueht.  Gegeniiber  alien  diesen 
anatomischen  Ursachen  ist  es  zwcifelhaft,  ob  man  psychisc.hen  Monienten 
bei  der  fruchtbapen  Cohabitation  cine  Rolle  zuschreiben  dart1). 

Es  steht  ini  Einklang  mit  unserer  Ueberzeugung,  einer  anatomischen 
Grundlage  fur  die  Genese  der  Extrauterinschwangerschaft,  wenn  sich 
neuerding's  die  Beobachtungen  mehren,  in  denen  bei  derSelben  Frau 
wiederholt  Tubenschwangerschaft  beobachtet  wurde2).  Ebenso  ist  es 
allerdings  bei  der  nothwendigerweise  nielit  zu  weit  vorgeschrittenen 
Erkrankung  der  Tubensclileimhaut  zu  erklaren,  dass  gleichzeitig  mit  einer 
extrauterinen  Schwangerschaft  auch  eine  intranterine8)  und  ferner  nach 
Extrauterinschwangerschaft  spater  noch  eine  intrauterine 4)  eintreten 
kann. 

Zwillingsschwangerschaft,  bei  der  beide  Friiclite  in  der  Tube  lagen 
(cf.  Fig.  112),  ist  iibrigens  auch  mehrfach 5 * *)  beobachtet  worden;  Ols- 
hausen ist  geneigt  anzunehmen,  dass  die  Eier  sich  gegenseitig  aufgehal- 
ten  haben. 

Die  durch  die  Erfahrung  sicher  constatirte  Thatsache,  dass  Extrau- 
terinschwangerschaften  auf  der  linken  Seite  haufiger  sind,  als  auf  der 
rechten,  ist  scliwer  zu  erklaren. 

Eine  wohl  einzig  dastehende  Aetiologie  der  Abdominalschwanger- 
schaften  beobachtete  Koeberle  bei  einer  Dame,  der  er  den  Uterus  wegen 
eines  Fibroides  exstirpirt  hatte8).  Durch  eine  in  der  Narbe  des  Cervix  zu- 
riickgebliebene  Fistel  concipirte  sie;  die  Schwangerscliaft,  an  der  sie  starb, 


4)  W.  A.  Freund,  Ed.  med.  Journ.  1883.;  Henderson,  Am.  Journ. 

of  obst.  1879.  p.  386;  Cattani,  C.  f.  Gyn.  1884.  p.  672.  — 2)  Puech,  Gaz. 
obstetr.  1879.  No.  21;  J.  Veit,  Ztsch.  fiir  Geb.  und  Gyn.  B.  17.  S.  335; 
Tait,  Brit.  med.  Journ.  1888.  p.  1001;  Kletsch,  C.  f.  Gyn.  1888.  p.  870; 
Winded,  Lehrb.  d.  Geb.  Leipz.  1879;  Olshausen , D.  med.  Woch.  1890.  No. 
8 — 10;  Frommel,  ebenda  1890.  No.  23;  Siegenbeck  van  Heukelom,  Weekbl. 

v.  h.  med.  Tijdschr.  voor  Genesk.  S.  9.  1885;  Hermann,  Brit.  med.  J. 
Sept.  1890;  Meyer,  Hosp.  Tid.  3.  R.  Bd.  8.  No.  27;  Maclcenrodt,  C.  f.  Gyn. 

1892.  S.  123.  — 3)  Broice,  Tr.  Am.  Gyn.  Soc.  Yol.  VI.  p.  445;  Goessmann, 
De  concept.  Supl.  Marburg  1820;  Pellischek,  Oest.  Z.  f.  prakt.  H.  186. 

S.  27;  Cook,  Lancet  II.  VII.  1863;  Sager,  Am.  J.  of  med.  Sc.  1871.  p.  298; 
Laudon,  Schmidt’s  Jahrb.  1871.  p.  53;  Herzfeld,  Wien.  klin.  Woch.  1891, 
43;  Pollack,  Virchow-Hirsch’sche  Jahrb.  1871.  II.  S.  72;  Argles,  Lancet  16. 
IX.  1871;  Rosshirt,  Lehrb.  d.  Geb.  S.  444.  Anm;  Wilsan,  Am.  J.  of  obst. 

1880;  Beyland,  Brit.  med.  Journ.  17.  VI.  1880;  Clarke,  Med.  T.  89.  13. 

12.  1856;  Pennefatter,  Lancet  1863.  No.  25;  Bench,  Boston  gyn.  J.  Vol.  V. 

p.  103;  Sale,  Am.  J.  of  obstr.  IV.  p.  655;  v.  Rostliorn,  Wien.  kl.  Woch. 

1890.  No.  22.  — 4)  Falle  derart  sind  u.  A.  publicirt  von  Faber,  Wiirtt. 
Corrbl.  1855.  No.  39;  Johnston,  Ed.  med.  J.  Aug.  1856.  S.  137;  Day,  Obst. 
Tr.  VI.  p.  3;  Hugenberger,  Ber.  a.  d.  Haloin.  Inst.  St.  Petersburg.  1863. 
p.  122;  Stoltz,  Gaz.  med.  de  Str.  1866.  p.  261;  Terry,  Brit.  mod.  Journ. 
1867.  21.  9;  Dibot,  Gaz.  obstr.  1867.  S.  161;  Bossi,  Schmidt’s  Jahrb.  1869. 
No.  4.  S.  57;  Hennigsen,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  335;  Haderup,  Schmidt’s 
Jahrb.  1871.  S.  53;  Muller,  Charite-Ann,  Bd.  II.  S.  396;  s.  a.  das  beriilnnte 
Steinkind  von  Leinzell  Diss.  von  Orth,  1720.  Tubingen  u.  Kieser,  Stuttgart 
1854.  — 5)  S.  u.  A.  Olshausen,  1.  c. ; v.  Rosthorn,  Wien.  klin.  Woch.  1890. 
No.  22.  — 8)  s.  Keller,  1.  c.  pag.  23  und  Worth,  1.  c.  p.  48. 
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musste,  da  sic  keinen  Uterus  mehr  hatte,  nothwendig  eine  extratit erine 
werden. 

Die  Vorgeschichte  dcr  Frauen,  welche  eine  Extrauterinschwanger- 
schaft  durchmaclien,  ist  mit  dem  zu  Grunde  liegenden  Tubcnkatarrh  im 
Einklang ; ernstere  Beschwerden  fehlten  meist,  in  anderen  Fallen  bestan- 
den  wold  Zeichen  von  Beckenperitonitis,  katarrhalische  Erscheinungeu 
des  Endometrium  werden  aucli  meist  angegeben.  Oft  bestand  eine  grossere 
Pause  seit  der  letzten  Schwangerschaft,  relativ  seiten  werden  Erstge- 
schwiingerte  betroffen.  Dock  kommt  os  natiirlich  aticli  zur  extrauterinen 
Einbettung,  ohne  dass  in  derAnamnese  irgend  eine  Abweichung  von  der 
Norm  sicli  findet. 


Pathologische  Anatomie. 

Ob  in  der  freien  Bauchliohle  ein  befruclitetes  Ei  sicli  oline 
weiteres  einbetten  kaim,  ob  also  eine  prim  are  Abdominalschwanger- 
sebaft  beim  Menschen  vorkommt,  ist  immer  nocli  zweifelbaft.  Sicliere 
Falle  von  Graviditas  abdominalis  beiin  Menschen  existiren  niebt; 
die  Mogliclikeit  kanu  man  a priori  niebt  ganz  zuriickweisen.  Die 
Schwierigkeit  ftir  die  Entscbeidung  aller  hiermit  im  Zusammenhang 
stekenden  Fragen  beruht  darauf,  dass  mit  langerer  Dauer  der  Ent- 
wickelung  des  Eies  sicli  so  starke  Veranderungen  am  Friichtsack 
ausbilden,  dass  jede  genauere  Untersuchung  auf  die  Herkunft  des 
Sackes  auf  die  grossten  Schwierigkeiten  stosst.  Ftir  den  sickeren 
Nacbweis  einer  primaren  Abdominalscb  wangersekaft  sind 
nur  solclie  Praparate  — moglichst  ans  frtiker  Zeit  der 
Entwickelung  und  moglickst  niclit  nack  dem  Absterben 
der  Fruclit  — zu  verwerthen,  in  denen  unbetheiligt  an 
der  Einbettung  neben  dem  Ei  die  beiden  Tuben  und  die 
beiden  Ovarien  nackgewiesen  sind1). 

Im  Gegensatz  zur  primaren  Abdominalscliwangerschaft  spriclit 
man  von  secundarer  dann,  wenn  auf  irgend  eine  der  spiitei  zu 
erwabnenden  Arten  die  Fruclit,  ohne  in  ihrer  Entwickelung  gestort 
zu  werden,  sei  es  in  den  Eikauten  oder  frei  in  der  Bauckboble  liegt; 
die  Placenta  ist  dann  in  der  Tube  oder  dem  Ovarium  inserirt  und 
ihre  Insertion  ungestort  geblieben.  Diese  Art  der  BauckkOklen- 
sckwangerschaft  kommt  sicker  vor  und  bat  vielfacb  Yeranlassung 
zur  falscben  Deutung  gege ben. 

Es  wtirde  zu  weit  fiihren,  an  dieser  Stelle  alle  diejenigen  Mdglich- 


i)  Da  dies  in  dem  Fall  von  Walker  (Virchow’s  Archiv  Bd.  107,  S.  <2) 
fehlt,  verzichten  wir  hier  auf  die  Wiedergabc  seiner  ubrigens  sehr  soig- 
fitltigen  Schilderung  von  der  mikroskopischen  Anatomic,  der  Eihulle. 
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keiten  aufzufiiihren,  welche  zu  einem  Irrthum  in  dieser  Beziehung  Veran- 
lassung  gegeben  haben ; wir  verweisen  deswegen  aul  die  Arbeit  von  II  erth1) 
nnd  Kilstner a).  Audi  Zweifeln)  zeigte  in  einem  Fall,  der  seheinbar  als  abdo- 
minale  Schwangerschaft  aufzufassen  war,  dass  es  sicli  prirnlir  um  eine  in- 
traligamentiire  Schwangerschaft  auf  Tubenepithel  gehandelt  hat.  Wenn  er 
trotzdem  den  Nainen  der  abdominalen  Graviditat  hier  nicht  fiir  lalsch  be- 
zeichnen  will,  so  konnen  wir  ihm  nicht  ganz  folgen.  So  wenig  man  berech- 
tigt  ist,  von  einer  Schwangerschaft  ini  Cervix  oder  der  Seheide  zu  sprechen, 
wenn  ein  iin  Uterus  noch  festhaftenles  Ei  in  den  Cervicalcanal  oder  gar 
in  die  Seheide  hineinreicht,  so  wenig  darf  man  bei  Insertion  aul  deni 
Fimbrienende  der  Tube  von  Abdominalschwangerschaf't  sprechen.  Wir 
benennen  die  Art  der  Schwangerschaft  nach  dem  Orte,  an  welchem  sich 
die  zur  Entwickelung  nothwendige  Verbindung  zwischen  Mutter  und  Kind 
hergestellt  hat. 

Gewiss  kann  man  die  theoretische  Moglichkeit  der  Einbettung  des 
Eies  auf  dem  peritonealen  Epithel  nicht  leugnen,  es  muss  aber  betont 
werden,  dass  bis  her  kein  Fall  von  primarer  Abdominal- 
schwangerschaft  sieher  nachgewiesen  ist.  Dies  gilt  auch  fiir 
die  Mittheilung  von  Bein'1)  und  von  Dobbert 5 *).  Indem  wir  in  Betreff  des 
letzteren  Falles  auf  unsre  an  anderer  Stelle0)  gegebene  Kritik  verweisen, 
mochten  wir  in  den  beiden  Fallen  von  Rein  die  schwersten  Bedenken 
darin  erblicken,  dass  starke  Ruckbildungsvorgange  und  die  lange  Zeit 
seit  Begiun  der  Schwangerschaft  eine  genaue  Deutung  unmogiich  machen. 
In  der  von  Rein  gegebenen  Abbildung  sehen  wir  keinen  Beweis.  Der 
schwere  Collaps  im  9.  Monat  der  Graviditat,  die  ihm  tolgende  ernste 
Erkrankung  kann  die  Ruptur  bedeuten;  die  7 Jahre,  welche  seitdem  ver- 
gangen  sind,  konnen  die  Veranderungen  an  der  Tube  ocler  am  Ovarium 
wieder  vollig  zuriickgebildet  haben. 

Die  Graviditas  ovaria,  deren  Existeuz  von  einigen  voll- 
kontmen  geleugnet  wurde,  ist  sicker  nachgewiesen;  dock  ist  sie  als 
selten  zu  hetrachten,  wakrend  ■Schroeder  nock  annakm  und  ausftikr- 
lick  zu  begriinden  versuckte,  dass  diese  Art  viel  kaufiger  sei.  Da- 
durck,  dassdann  Werth7)  bei  anatomiseker  Nackprufung  einiger  bisker 
als  ovarielle  Sckwangersckaft  angesprockener  Falle  den  Nackvveis 
des  tubaren  Sitzes  des  Eies  erbrachte,  ist  die  Frage  in  ein  neues 
Stadium  gebrackt.  Man  muss  jetzt  als  Criterium  mit  ikm  anseken,  dass 
beim  Yorkandensein  eines  nackweislick  von  einem  der  Adnexa  aus- 
gekenden  Fruchtsackes  das  Verkalten  der  gleicjiseitigen 
Tube  jede  Moglichkeit  einer  Betkeiligung  derselben  an 
derBildung  des  Fruchtsackes  aussekliesst,  und  das  Liga- 


t)  1.  c.  — 2)  Deutsche  Ges.  f.  Gyn.  III.  Congr.  S.  213.  — 3)  Vorlesun- 

gen  ii.ber  klin.  Gyn.  1892.  S.  250.  — 4)  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  No.  50.  — 5)  Vir- 

chow’s Arch.  Bd.  123.  S.  102.  — «)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  S.  448.  — 

7)  1.  c.  p.  54. 

Schroeder,  Geburtshtilfe.  12.  AuHage. 


30 


466 


Pathologic  und  Therapie  dor  Schwangerschaft. 


mentum  ovarii  in  den  Fruchtsack  tlbergeht.  Hiernaeh  muss 
von  ncuem  jeder  einzelne  Fall  der  Literatim,  so  weit  es  mOglich 
ist,  kritisch  geprtift  werden,  doch  unterliegt  die  Moglichkeit  einer 
Eierstocksschwangerschaft  gar  keinem  Zweifel  melir. 

Werth  erkennt  nur  je  einen  Fall  von  Leopold'),  von  WikigTc*  2)  und 
von  Walter 8)  als  ovariell  an.  Von  den  weiteren  in  Frage  koinmenden 
Fallen  mdehton  wir  die  Falle  von  Patenko,  Puech  und  Spiegelberg  als 
sicher  anreihen,  wfthrend  allerdings  bei  anderen  Fallen,  so  in  dern  von 
v.  Ilaselberg  und  Landau  vielleicht  auch  andere  Deutung  nidglich  ist. 
Neucrdings  haben  Baur 4),  F.  WincJcel5),  Ilumpf 6),  Strata 7),  IIerz/'elds), 
Sdnger 9)  und  Mackenrodt 10)  je  einen  Fall  veroffentlicht  und  KUstner “)  hat 
von  einer  alteren  Beobachtung,  die  Pick 12)  als  abdominale  Graviditat 
ansprach,  durch  den  Uebergang  des  lig.  ovarii  in  den  Fruchtsack,  die 
ovarielle  Natur  erwiesen,  so  dass  diesc  Falle  sich  den  sicheren  Beobach- 
tungen  anreihen. 

(Jeber  das  Verhalten  dor  Ovarialschwangerschaft  ist  ausserordentlich 
wenig  bekannt,  doch  mogen  folgende  Andeutungen,  die  allerdings  in 
manchen  Beziehungen  wohl  noch  modifleirt  werden  lniissen,  wenigstens 
zur  Bildung  einer  richtigcn  Vorstellung  geniigen. 

Wenn  das  Ei  im  Graaf’schen  Follikel  liegen  geblieben  und  hier  be- 
fruchtet  ist,  so  konnen  zwei  Arten  der  Entwicklung  eintreten.  Ist  der 
Graafsche  Follikel  often,  so  wachst  das  grosser  werdende  Ei  aus  der 
Oeffnung  hervor,  so  dass  der  Eisack  ausserhalb  des  Ovarium  und  intra- 
peritoneal  zu  liegen  kommt,  wahrend  die  Ansatzstelle  des  Eies,  diespatere 
Placentarstelle,  intrao varied,  also  extraperitoneal  bleibt.  Interessant  ist 
der  Fall  von  Walter,  bei  dem  im  vierten  Monat  die  aus  dem  Ovarium  her- 
vorgewachsenen  Eihaute  platzten,  so  dass  die  Frucht  von  da  an  in  der 
freien  Bauchhohle  sich  befand  und  hier  erst  nach  erlangter  Reife  abstarb. 
Bei  der  Section  fand  sich  das  Innere  des  Ovarium  in  die  Placenta  um- 
gewandelt. 

Haufiger  sind  die  Falle,  in  denen  der  Hiss  im  Graafschen  Follikel 
sich  wieder  geschlossen  hat,  so  dass  das  Ei  sich  vollkommen  im  Innern 
des  Ovarium  entwickelt.  Es  flnden  dann  ganz  dieselben  Vorgange  statt, 
als  wenn  eine  Ovariencyste  sich  bildet,  nur  dass  der  Tumor  schneller 
wachst.  Die  Ovariaigeschwulst  kann  ganz  frei  bleiben  von  Adhaesionen, 
ist  aber  immer  breit  gestielt,  da  sie  bei  ihrem  schnellen  Wachsen  das  be- 
nachbarte  Peritoneum  zu  ihrem  Ueberzug  heranzieht ; ja  sie  kann  mit 
der  hintern  Flache  des  Uterus,  indem  sie  seine  Peritonealbekleidung  em- 
porgehoben  hat,  ganz  innig  verbunden  sein.  Es  kann  aber  das  durch 


i)  Arch.  f.  Gyn.  B.  19.  S.  210.  — 2)  Prager  Vierteljahresschr.  1859. 

B.  LXIII.  S.  79.  - 3)  M.  f.  G.  B.  18.  S.  171.  — 4)  Diss.  in.  Tiib.  1888.  — 
5)  Lehrb.  d.  Geb.  1889.  S.  262.  — °)  IV.  Cong.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
Leipz.  1890.  S.  222.  — 7)  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verlosk.  etc.  II.  S.  A.  p. 

3 u.  5.  — 8)  Wien.  klin.  Woch.  1891.  No.  43.  — °)  C.  f.  Gvn.  1890.  S.  523. 

— 10)  C.  f.  Gyn.  1891.  S.  1004.  — u)  Berl.  klin.  Woch.  1867.  No.  16.  — 

12)  Diss.  in.  Erlangen  1888. 
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•den  Eisaek  ausgedehnte  Ovarium  aueh  selir  bedeutende  Adhaesionen 
mit  den  andern  Organen  eingegangen  sein.  Die  Tube  der  betreffenden 
Seite  verhiilt  sich  vevschieden.  Bei  Schwangerschaft  der  ersten  Monate 
kann  sie  vollkomrnen  frei  sein  und  noch  ein  lcurzes  Mesenterium 
von  der  Duplicatur  des  Bauchfelles  haben.  Zuerst  verliert  sich  dieses 
nach  dem  Abdominalende  bin,  und  in  welter  vorgeschritteuen  Fallen 
liegt  die  Tube  stets  dem  Eisaek  fest  auf,  und  das  Fimbrienende  verliert 
sich  in  ihm. 

Fine  sehr  seltene  Form  ist  die  Tub  o ova  rials  chwangersch  at  t. 
Wenn  namlich  das  Abdominalende  der  Tube  vollstandig  eine  Masse  mit 
dem  Ovarium  bildet  (Ovarialtube),  so  wil’d  von  dieser  Seite  her  nur  dann 
Schwangerschaft  eintreten  konnen,  wenn  ein  Graaf’scher  Follikei  platzt, 
welcher  gerade  der  Zone  des  Ovarium  angehort,  welche  mit  dem  freien 
Lumen  der  Tube  communicirt.  Passirt  dies  aber,  so  kann  es  leicht  zur 
Extrauterinsckwangerschaft  kommen,  da  bei  der  Verlothung  und  Erwei- 
terung  der  Tube  die  Mechanismen,  welche  fur  gewohnlich  die  Weiterbe- 
forderung  des  Eies  iibernehmen,  in  der  Regel  fehlen  we r den  und  das  Ei 
.also  im  Graaf’schen  Follikei  liegen  bleiben  wird1).  Der  Eisaek  bildet  sich 
dann  aus  dem  Ovarium  und  der  mit  demselben  verwachsenen  Tube  und 
die  Insertion  der  Placenta  erfolgt  entweder  auf  Ovarialgewebe  oder  auf 
der  Tubenschleimhaut.  Natiirlich  ist  ja  auch  im  Verlauf  einer  derartig 
durch  das  Ovarium  verschlossenen  Tube  eine  Einbettung  moglich.  Hier 
offnet  sich  gleichfalls  ein  Graaf’scher  Follikei  direct  in  die  Tube  und  wird 
eine  Strecke  weit  vorwarts  bewegt 2).  Beide  Arten  sind  fiir  die  theore- 
tische  Frage  der  innern  Ueberwandung  von  Interesse  geworden.  (cf.  p.  32.) 

Bei  weitem  mehr  ist  itus  iiber  die  Einbettung  des  Eis  in 
der  Tube  bekannt,  ein  Vorgang,  der  unter  alien  Arten  der  Extra- 
uterinsebwangersebaft  der  haufigste  zu  sein  sebeint. 

Man  untersebeidet  je  nach  deni  Sitz  des  Eies  in  der  Tube  die 
■eigentliche  Graviditas  tubaria,  die  Graviditat  im  Fim- 
brienende  und  die  Grav.  tubouteriua. 

Die  Histologie3)  dieser  drei  Arten  ist  die  gleiche,  die  Schleim- 
liaut  der  Tube  verwandelt  sich  in  eine  Decidua,  ganz  wie  dies  beim 
Endometrium  bekannt  ist.  Die  grossen  Zellen  stammen  von  dem 
interstitiellen  Gewebe  ab,  die  Schleimhautoberflache  verliert  an  der 
Stelle,  an  der  das  Ei  mit  seiner  Placenta  aufliegt,  ihr  Epitbel,  die 
Cborionzotten  dringen  zwischen  die  decidualen  Zellen  ein.  Die 
Sehleimhaut  wird  stark  gefassreicb  und  die  Wand  der  Arterien  ver- 
jtingt  sicli  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Decidua  ininier  mehr,  um  schliess- 


!)  Beaucamp,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  212  u.  Vuillet,  Arch, 
f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  427  u.  Wycler,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVIII.  S.  371.  — 

2)  Schaeffer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  17.  S.  13.  — 8)  Orthmann,  Z.  f. 

Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  143;  Klein,  ebenda  Bd.  XX.  S.  288. 
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lich  mu*  n.ocli  aus  einer  einfachen  Lage  von  Endotbel  zu  bestehen; 
abnlich  verhalten  sicli  die  Venen.  Beide  Gefassarten  sind  stark 
gcscldangelt,  die  Venen  bilden  zaldreichc  Verastelungen.  Die  Artcrien 
offnen  sicli  sclion  frltbzeitig  in  den  intervillosen  Raum,  und  zwar 
meist  in  der  Mitte  der  Placentarinsertion,  die  Venen  haben  ilirc 
Stomata  melir  in  der  Niibe  des  Randsinus. 

Die  Bildung  einer  Serotina  erfolgt  also  in  gleiclier  Weise  wie 
am  Uterus,  durch  Wucherung  der  interstitiellen  Zellen  der  Scbleimhaut. 


Fig.  112.  Tub  are  ZwiUingsschwangerschaft.  Decidualiildung  im  Uterus. 

Beide  Eier,  z.  Th.  eriiffnet,  zeigen  Theile  der  Foeten  (nach  einem  Pritparat  von  C.  Huge). 

Die  Umbiillung  des  Eis  gescbieht  an  sicli  sclion  leicbt  durch 
die  faltige  Tubensclileimbaut,  dock  gelingt  es  fast  in  alien  Fallen, 
eine  deutliche  Decidua  reflexa  nachzuweisen , deren  Gewebe 
stellenweise  mit  Falten  der  anliegeuden  Tubenscbleimbaut  in  Ver- 
bindung  tritt  und  dadurch  zu  decidual en  Veriinderungen  aueh  in  dieser 
ftihrt.  Wir  sind  aber  nacli  unseren  Untersuclnmgen  geneigt,  nickt  nur 
von  den  Falten  der  Tubenscbleimbaut  ber,  sondern  aueh  durcb  wirk- 
licbe  Erbebung  der  Wiilste  die  Bildung  der  Reflexa  zu  erklaren. 
Ein  dtlnner  Ueberzug  liber  die  Eiperipberie  ist  fast  stets  zu  fin  den, 
seinen  decidualen  Cbarakter  kann  man  bei  jugendlichen  Eiern  nocb 
sicher  naebweisen.  Es  ist  moglicb,  dass  er  bei  dem  weitereu  A\  acbs- 
thum  des  Eies  auseinanderweicbt  und  daber  bei  alteren  Scbwanger- 
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schaften  niclit  raelir  immer  gefunden  wil’d,  doeli  halten  wir  die 
Reflexabildung  ftir  die  Regel1). 

Die  Umbildung  der  Sehleimhaut  der  Tube  zur  Decidua,  also 
eine  Bildung  analog  der  Decidua  vera,  erfolgt  im  allgemeinen  liur 
so  weit,  als  das  Ei  der  Tube  anliegt,  und  uur  wenige  Millimeter 
liber  die  Ausdelmung  liinaus,  besonders  hochgradig  und  verbreitet 
wird  sie  uur  an  den  Stellen  der  Tube,  welclie  zur  Verstarkung  der 
Reflexa  dienen.  Die  iibrige  Sehleimhaut  der  Tube  macht  nur  Ver- 
anderungen  von  Auflockerung  u.  s.  w.  durch,  wie  man  sie  auch  bei 
uteriner  Sehwangerschaft  findet ; die  Form  der  Epithelien  bleibt 
ganz  erlialten. 

Das  peritoneale  Epithel  bildet  sich  in  der  Niihe  des  Eies 
gleichfalls  nm,  die  Zellen  nahern  sich  in  ihrem  Charakter  den 
Deciduazellen 2). 

Diesem  Typus  der  Entwickeluug  folgt  das  Ei  in  der  Tube, 
soweit  wir  wissen,  tiberall.  Gleichzeitig  mit  der  Entstehung  der 
tubaren  Sehwangerschaft  vergrossert  und  vermehrt  sich  die  Musku- 
latur  der  Tube.  Ja  Frommel  schildert  diese  Zunahme  als  noch 
starker,  als  am  Uterus,  und  zwar  besonders  an  den  Theilen,  in  denen 
das  Ei  nicht  sitzt.  Die  ganze  Tube  schwillt  dadurch  an,  auch  lasst 
sich  ein  gewisser  Grad  von  Auflockerung  nicht  verkennen. 

Die  verschiedenen  Stellen  der  Tubenschleimhaut  bewirken  ge- 
wisse  Uuterschiede  in  dem  ausseren  Verhalten.  — Die  anatomischen 
Vorgange  bei  der  Einbettung  weichen  in  ganz  besonderer  Weise 
dann  ab,  wenn  das  Ei  in  demjenigen  Theile  der  Tube  sitzt,  welcher 
schon  in  der  Wand  des  Uterus  verlauft.  Diese  Form  nennt  man 
Graviditas  interstitialis  sen  tubo-uter  in  a. 

Der  Unterschied  von  der  einfachen  Tubenschwangerschaft  wird 
sich  an  der  Leicbe  durch  das  Verhaltniss  des  Lig.  rotundum  zum 
F ruchtsaek  leicht  zeigen  lassen.  Bei  der  interstitiellen  Schwanger- 
schatt  geht  dasselbe  nach  aussen  von  dem  letzteren,  bei  der  ein- 
taehen  Tubenschwangerschaft  zwischen  Fruchtsack  und  Uterus  ab. 
Selir  schwierig  kann  die  Unterscheidung  von  der  Sehwangerschaft 
in  einein  vollkommen  oder  rudimentar  entwickelten  Uterushorn  sein, 
da  das  Verhaltniss  des  Lig.  rotundum  zum  Fruchtsack  bei  beiden 
dasselbe  ist.  Zur  durchgreifenden  Unterscheidung  sind  weder  die 
Verschiedenheiten  in  dem  Verhalten  der  Verbindungssttlcke  \Baart 


9 S.  Lederer  (J  Veit),  Diss.  Berlin  1888;  Frommel , Deutsch.  Arch,  f 
Med.  Bd.  42.  S.  102;  Werth,  1.  c.  S.  121.  — 2)  S.  Walker,  Virch.  Arch. 


klin  _ i 

Bd.  107,  S.  72,  und  Zweifel, 


c.  S.  252.  Auch  wir  haben  dies  s'gfunden. 
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de  la  Faille] | noch  in  der  Entwicklung  der  Decidua  [Poppel-)] 
mit  Sicherheit  zu  verwenden.  C.  Ruge  hat  gefunden,  dass  Dei  inter- 
stitieller  Scliwangerschaft  die  Wand  der  gescliwangerten  Seite  so 

einseitig  waehstr 
dass  der  Fundus 
nack  der  andern 
Seite  hintiberge- 
driingt  wird  und 
ungefahr  senk- 
recht  zu  stehen 
komint,  wahrend 
beim  Uterus  uni- 
cornis dies,  da  die 
Anli  tinge  von  der 
Spitze  des  unge- 
schwangerten 
Horns  abgehenr 
gerade  umgekehrt 
(s.  Fig.  113  u.  114) 
sich  verb  alt.  Si- 
mon5) hat  nacb 
diesem  Ruge- 
schen  Zeichen  die 
veroffentlichten 


Falle  einer  Kritik 


Fig.  113.  Iuterstitialschwangersclmft 
(liach  einem  Praparat). 


Schluss,  dass,  von  einer  Anzahl  ungentigend 
nur  9 Falle  ganz  sicher  sind. 


unterzogen,  und 
komnit  zu  dem 
beschriebener  abgeselien, 


Die  Schwangerschaft  im  Fimbrienende  kann  entweder  so 
erfolgen,  dass  das  Infundibulum  sich  zu  einer  breiten  Schale  um- 
wandelt,  auf  der  die  Placenta  inserirt  ist,  oder  dass  nur  auf  der 
lang  ausgezogeneu  Fimbria  ovarica  die  Einbettung  zu  Stande  komnit. 
Nur  im  ersten  Fade  hat  man  es  mit  einer  gestielten  Form  zu  tkun, 
wahrend  im  zweiten  Fad  die  Entwickelung  mehr  nach  Art  der 
Ovarialschwangerschaft  erfolgt.  Eine  besondere  anatomische  Ah- 
weichung  liegt  nur  insofern  vor,  als  nicht  allseitig  die  Tubenwand 


i)  M f.  G.  B.  31.  S.  208.  - 2)  Ve.rhandeling 
Groningen  18G7.  — 8)  Die  Graviditas  tubo-utenna 


over  Grav.  tubouterina 
. D.  i.  Berlin  1885. 
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das  Ei  umg'iebtj  dies  vielmehr  init  deni  grossten  Theil  seiner  Peri- 
pherie liier  in  die  Bauchkbhle  hineinragt. 

Auch  in  einen  Bruchsack  kann  sicli  das  extrauterin  liegende  Kind 
lagern,  so  dass  dasselbe  nicht  bloss  ausserhalb  des  Uterus,  sondern  auch 
ausserhalb  der  Bauchhohlc  sicli  befindet.  Hierhin  gehort  wohl  der  von 
fikriivan1)  und  der  von  Wiclerstein 2)  und  Genth 3)  mitgctheilte  Fall,  in 
welch  letzterem  durch  die  Laparotomie  ein  Kind  von  gut  vier  Monaten 
extrahirt  wurde,  wahrend  die  Mutter  genas.  In  dem  von  Muller 4) 
operirten  Fall  wurde  ein  reifes  lebendes  Kind  extrahirt,  wahrend  die 
Mutter  starb. 

Ueber  dieHaufig- 
keit  der  einzelnen 
Arten  der  Extra- 
uterinsch  wanger- 
scbaft  kann  man  zur 
Zeit  scliwer  ein  Urtbeil 
abgcben,  cli e T u b e n - 
schwangerscbaft  ist 
jedenfalls  die  hanfigste. 

Bei  ihr  ist  sclion  eine 
Schleimhaut  vorhau- 
den,  von  der  eine  Um- 
wandlung  zur  Decidua 
und  damit  cine  Einbettung  des  Eies  leicht  anzunelnnen  ist. 

Yon  der  grossten  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass 
der  tibrige  Organismus  bei  alien  Arten  der  Extraute- 
rinsehw anger sch aft  a 1 1 e .Ye r a n d er u n gen , w i c s i e ein er 
Schwangerscbaft  entspreclien,  vollkommen  durchmacht. 
Ganz  besonders  auffallend  ist  die  regelmassig  bei  alien  Extra- 
uterinschwangerschatten  cintretende  Verdickung  und  Vergrbsserung 
des  Uteruskbrpers,  so  dass  er  selbst  die  Grbsse  eines  im  yierten 
Monat  schwangeren  erreichen  kann,  in  Folge  derselben  Prozesse, 
welclie  die  Uterusiuuskulatur  bei  uteriner  Schwangerscbaft  durch- 
macht. Hier  im  Uterus  aber  kommt  es  auch  zur  Bildung  einer 
Decidua  vera,  d.  h.  die  interstitiellen  Zellen  des  Endometrium 
verandern  sicli  in  der  charakteristischen  Weise,  die  Vermehrung  der 
Drttsen  beschrankt  sicli  aul  die  Tiefe,  und  im  ganzen  erfolgt  auf 
diese  Weise  eine  Verdickung  des  Endometrium  anf  etwa  1 cm. 

b Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerate  1851.  S.  770,  und  Lumpe,  1853. 
S.  186.  — 2)  Med.  Jahrbueher  fiir  das  Herzogth.  Nassau  1853.  B.  XI. 
•S.  478.  — b Verb.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  Hel't  8.  — B Allgem.  Wiener 
ined.  Z.  1862.  No.  29. 


Fig.  114.  Uterus  unicornis  mit  Schwangerscbaft 
im  Nebenliorn. 
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Betrachten  wir  zunaclist  die  anatomiscben  Verilnderuiigen 
bei  der  weitercn  Entwickelung,  welcbc  alien  Arten  der  Extra- 
uterinscbwangerscbaft  gemeinsam  sind,  so  verdient  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  die  Fruclit  bis  zum  norraalen  Elide  der  Schwanger- 
scliaft  waclisen  kann  und,  wenn  niclit  fruher,  spatestens  dann  ab- 
stirbt.  Die  abgestorbene  Fruclit  kann  in  dem  Frucbtsaek  liegen 
bleiben  und  bier  regressive  Verilnderuiigen  verscbiedcner  Art  eingeben. 

Lebt  der  Foetus  bis  an  das  normale  Ende  der  Schwanger- 
scbaft  oder  auch  etwas  darttber  hinaus,  was  ebenfalls  beobacbtet 
ist,  so  treten  in  der  Regel  webenartige  Scbmerzen  ein,  und  es 
wird  eine  Decidua  aus  dem  Uterus  ausgestossen.  Dabei 
offnet  sicb  der  Cervix  hftufig  so  weit,  dass  der  Finger  in  die 
Uternsboblc  eindringen  kann.  Wabrend  dessen  stirbt  der  Foetus 
durch  Blutung  in  die  Placenta  ab  und  gebt  nach  dem  Tode  Ver- 
andefungen  verscliiedener  Art  ein.  In  andern  I alien  stirbt  er  scbon 
in  den  letzten  Monaten  der  Graviditat  und  maclit  dann  dieselben 
Yeranderungen  durcli. 

Allen  Arten  der  Extrauterinscbwangerschaft  kann  liierbei  ein 
gemeinsamer  Ausgang  folgen,  namlicb  der  in  Litbopaedionbil- 
dung;  derselbe  tritt  am  haufigsten  ein,  wenn  die  Fruclit  bis  zuni 
Ende  der  normalen  Scbwangerschaftszeit  getragen  ist. 

Der  abgestorbene  Foetus  wirkt  auf  die  Wande  des  Sackes  oft 
wenig  reizend  ein.  Das  Frucbtwasser  wil’d  allmahlich  resorbirt,  so 
dass  der  Sack  collabirt  und  sicb  dem  Ivorper  eng  anlegt,  und  die 
Fruclit  selbst  unterliegt  einer  bedeutenden  Umwandlung.  Die  Weicb- 
tbeile  degeneriren  fettig  und  werden  allmablicb  im  Laufe  dei  Jabie 
in  einen  sclimierigen  dicken  Brei  umgewande.lt,  der  aus  Fett,  Kalk- 
salzen,  Cbolestearin  und  diffusem  und  krystalliniscbem  Pigment  be- 
stebt.  Audi  dieser  Brei  verfallt  zum  Tbeil  der  Resorption,  so  dass 
in  mancben  Fallen  als  Inlialt  des  stark  zusainmengescbrumpften 
Sackes,  der  selbst,  wenn  er,  was  besonders  bei  Ovarialscbwangei- 
sckaften  der  Fall  ist,  eine  erlieblicbe  Dieke  liatte,  in  eine  Kalkscbale 
sicb  umgewandelt  liaben  kann,  nur  die  Knochen  des  Foetus  und 
eine  Menge  von  Kalkplatten  zurtickbleiben.  Einen  derartig  umge- 
wandelten  Foetus  nennt  man  Litli  opaedion.  Die  I ruclit  kann 
in  diesem  Zustande  viele  Jalire  hindurcli  olme  Scbaden  fur  den 
Organismus  getragen  werden,  in  andern  Fallen  erregt  sie  aber  auch 
no cb  in  diesem  Zustande  [in  dem  von  Beniclce1)  und  Luster -)  be- 

i)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  344.  - 2)  Borl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gym 

B.  IV.  S.  20. 


Lithopaedionbildung. 
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obachteten  Fall  erst  nacli  27  Jabren]  Entztindung  und  Eiterung  end 
kann  so  den  Tod  vemrsachen.  Genaueres  fiber  die  Umwandlung  des 
extrauteri nen  Eies  zum  Lithopaedion  siebe  bei  Kuchenmeister1). 

Es  sind  in  dev  Literatur  eine  Menge  von  Fallen  beschrieben,  in 
denen  das  Kind  zum  Lithopaedion  verandert  war.  Das  bekannteste  dar- 
unter  ist  das  Steinkind  von  Leinzell,  welches  im  Jahre  1720  in  der  Leiche 
einer  94  jtihrigen  Frau  gefunden  wurde,  die  es  46  Jahre  lang  getragen 
hatte.  Dasselbe  ist  von  Kieser  in  seiner  Diss.  inaug. : Das  Steinkind  von 
Leinzell , Stuttgart  1854,  ausfiihrlich  beschrieben  worden.  Ein  diesem  Li- 
thopaedion sehr  ahnliches  ist  von  A.  Martin  2)  durch  die  Laparotomie  mit 
•Gluck  entt'ernt  worden. 

Falle,  in  denen  der  durch  Pseudomembranen  mit  den  miitterlichen 
Blutgefassen  in  Verbinduug  stehende  Foetus  gut  erhalten  war,  sind  be- 
sonders  von  Wagner  und  Virchow  beschrieben  worden.  Ersterer  3)  land 
die  Frucht  nach  29  Jaliren  so  gut  erhalten,  dass,  wenn  auch  die  Weich- 
theile  stark  eingetrocknet  waren,  doch  sainiutliehe  Gebilde  normale  Struc- 
tur  zeigten.  Virchow4)  machte  im  Jahre  1849  die  Autopsie  einer  56jah- 
rigen  Geisteskranken,  die  im  Jahre  1826  schwanger  gewesen  war  : „Das 

Kind  war  iiberall  von  einer  glatten,  verschieden  dicken  und  durch  die 
Adhaesionen  mit  Gelassen  versorgten  Haut  uberzogen,  welche  an  einzelnen, 
obwohl  im  ganzen  nur  sehr  wenigen  Stellen  Kalkeinlagerungen  in  Platten- 
form  zeigte.  Besonders  am  Kopf  war  sie  ziemlich  innig  mit  der  Haut  des 
Foetus  verbunden,  so  dass  zuweilen  nur  die  zwischengelagerten,  meist 
biindelformig  g'eordneten  Haare  die  Grenzen  andeuteten.  Am  Kumpt  wai 
sie  leicht  zu  trennen  und  es  zeigte  sich  darunter  die  Cutis  last  ganz  un- 
verandert,  nur  von  einer  weissliehen,  schmierigen  Talgschicht  iiberdeckt. 
Die  weitere  Untersuchung  lehrte,  dass  fast  alle  Organe  und  alle  dauer- 
haften  Gewebe  wohl  erhalten  waren.  Herz,  Lungen,  Leber,  Darm  etc. 
liessen  sich  ohne  Schwierigkeit  auseinanderlegen,  und  nur  die  Gehirn- 
masse  war  sehr  verandert,  in  einen  schmutzig  grauweissen,  schmierigen 
Brei  verwandelt,  der  von  den  zusammengeschobenen  Kopfknochen  eng 
umschlossen  wurde.  Die  Brustmuskeln  zeigten  nicht  bios  ein  dunkelrothes 
Aussehen,  sondern  sie  verhielten  sich  mikroskopisch  wie  Irische,  quergc- 
streifte  Muskeln."  Von  grossem  Interesse  sind  auch  die  von  Werth 5)  mit- 
getheilten  Untersuchungen.  Einerseits  sind  die  kindlichen  Haare  durch 
die  Ei haute  hindurch  gewachsen,  andrerseits  dringt  von  der  Mutter  her 
junges  Zellenmaterial  in  die  oberflachlichen  Schichten  des  Foetus  und 
bahnt  auf  diesem  Wege  eine  gewisse  Assimilirung  der  absterbenden  Ge- 
webe an. 

In  auderen  Fallen  koinmt  es,  wie  man  wohl  annehmen  muss, 
in  Folge  cnger  Adhasionen  von  Dannschlingen  mit  dem  Fruebtsack, 
zum  Eintritt  von  Faulnisskeimen  in  den  letzteren  unci  damit  zur 


i)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVII.  S.  153.  — 2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  III. 

S.  398.  — a)  Archiv  d.  Heilkunde.  1865.  Heft  2.  — 4)  Ges.  Abh.  S.  790.  — 

5)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVIII.  S.  14  und  1.  c. 
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Verj a u cluing  tics  Eies.  Weiterhin  kann  dann  entweder  hier 
scptische  Peritonitis  oder  wold  haufiger  tier  Durchbruch  ties  Frucht- 
sackes  in  den  Dann,  die  Blase1)  oder  nach  aussen  folgen,  und  niclit 
eher  hurt  die  Eiterung  auf,  ehe  niclit  tier  letztc  Rest  tier  Wcicli- 
tlieile  des  Schwangerschaftsproduktes  ausgestossen  ist,  was  meist 
niclit  ohne  KunsthUlfe  erfolgt. 

Am  haufigsten  erfolgt  tier  Durchbruch  in  den  Diekdarm,  mid 
es  wertlen  dann  meistens  im  Verlaufe  von  Monaten  (mitunter  aber 
aucli  erst  in  vielen  Jaliren)  die  Knochen  und  verjauchenden  Weicli- 
tlieile  tier  Frucht  allmalilich  per  rectum  entleert.  Niclit  selten  wird 
aucli  die  vordere  Bauchwand  durchbrochen,  es  biltlen  sicli  fistulose 
Oetfnungen,  die  jauchigen  Eiter  und  kleine  Knochelchen  entleeren. 
Sehr  selten  wird  tier  gauze  oder  wenigstens  fast  tier  ganze  Frucht- 
korper  durch  eine  grossere  Oeffnung  in  den  Bauchdecken  auf  einmal 
ausgestossen.  Audi  in  Vagina  und  Harnblase  kann  tier  verjauchende 
Foetus  durchbrechen  (diese  Ausgange  hat  man  unpassender  Weise 
mit  dem  Namen  Vaginal-  und  Vesicalsehwangerschaft  bezeicbnet), 
in  anderen  Fallen  in  mehrere  Hohlorgane  zu  gleicher  Zeit.  Der 
Process  tier  vollstandigen  Elimination  ist  immer  ein  langwieriger 
und  ersclibpfentler,  tlocli  kann  vollstanclige  Genesung  eintreten ; in 
andern  Fallen  freilich  bleiben  Mastdarmfisteln,  Kothfisteln  (in  dem 
Fall  von Romeyn2)  sogar  eine  Magenfistel),  Communicationen  zwischen 
Blase  und  Darm  u.  dgl.  zurtick.  Haufiger  tritt  allerdings  with  rend 
tier  Herauseiterung  durch  Erschopfung  oder  Blutvergiftung  tier  Tod 
ein.  Niclit  unwichtig  ist  es,  class  die  Consumption  aufhbrt,  wenn 
die  jauchigen  Weiehtheile  sammtlich  entfernt  sind,  aucli  wenn  nocli 
Knochen  zurtick  sind. 

Wenig  beikannt  ist  das  anatomische  Verhalten  im  weiteren  Ver- 
lauf  tier  0 varials chwangerschaft;  wir  wissen  nur,  dass  sie  bis 
zum  Elide  dauern,  (lass  Ruptur  ties  Sackes  oder  frillies  Absterben 
tier  Frucht  und  Retention  in  dem  Ovarium  erfolgen  kann3). 

Sehr  viel  Genaueres  wissen  wir  iiber  das  Verhalten  tier  Tuben- 
schwangerschaft,  und  da  diese  iiberliaupt  die  haufigste  Form  ist, und 
die  anatomischen  Vorgange  bei  derOvarialschwangerscliaft  wahrschein- 
lich  dem  ahnliclie  sind,  mussen  wir  diese  hier  ausfuhrlich  besprechen. 

Sieher  ist  es,  dass  das  Ei  in  tier  Tube  sicli  bis  zur  vollen 

i)  S.  Winckel,  Voikmann’s  Vortr.  N.  F.  No.  3.  — 21  De  Jonge  Nederl. 

Weekblad.  Dee.  1852;  s.  Canstatt’s  Jahresb.  1853.  — 3)  Hiervon  findet  sicli 

sehon  bei  Cruveilhier  ein  sehr  sehones  Priiparat  (Anat.  pathol.,  Livr.  36. 
pi.  6.  Fig.  2). 


TiibenscTnvangerschai't.  Ausg-ilnge. 
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Rcite  entwiekeln  kann;  sei  es,  (lass  die  Wand  dec  lube  zu  so 
starker  Hypcrtrophie  geeignet  ist,  dass  aus  ilir  allein  der  I*  rnclitsack 
gebildet  bleibt,  sei  es,  dass  die  Tube  das  benachbarte  Bindegewebe 
zur  Hiilfe  heranzieht.  Das  letztere  fUhrt  auf  eigenthttmliehe  Waclis- 
tliumsverhaltnisse  der  Tube  znriick.  Allmahlich  weichen  an  der 
unteren  Peripherie  derselben  die  Muskelfasern  auseinander,  und  obne 
Zerreissung  der  Schleimhaut,  sowie  oline  Ablosung  der  Placenta 
wachst  das  Ei  in  das  Bindegewebe  — intraligamentare  Tuben- 
schwangerscliaft1).  Natiirlich  wird  durcb  diese  anatornisch  ver- 
schiedene  Wachsthnmsart  im  ersteren  Falle  die  Lithopaedionbildung, 
im  letzteren  die  Verjauchung  und  der  Durebbruch  besonders  leiclit 
erklarlicb.  Durcb  die  Ausdebnnng  der  vordereu  Platte  des  Lig-a- 
menturn  latum  kann  das  Peritoneum  auch  von  der  vorderen  Bauch- 
wand  abgcboben  werden  und  extrap eritoneal  das  Ei  die  letztere 
erreichen. 

Ist  die  Tube  an  sicb  nicht  im  Stande,  eine  so  starke  Hyper- 
tropbie,  wie  zum  Austragen  noting  ist,  zu  leisten,  oder  kommt  es 
nicbt  zur  intraligamentaren  Entwickelung,  so  kann  die  Tube  zer- 
reissen,  und  zwar  wahrend  des  Lebens  der  Frucbt.  Die  Zeit 
dieser  Euptur  ist  meist  der  2.-4.,  selten  ein  friiherer,  nocb  seltener 
ein  spaterer2)  Monat.  Die  Stelle  der  Ruptur  kann  verscliieden  sein, 
so  wold  das  Peritoneum  an  der  obereu,  vorderen  oder  kinteren  Peri- 
pherie der  Tube  kann  einreissen,  als  aucb  die  nicbt  vom  Bauckfell 
bekleidete  untere  Wand.  Zerreisst  das  Peritoneum,  so  blutet 
es  in  die  Bauchhohle,  und  je  nachdem  scbon  i'riiber  Adbasions- 
bildungen  bestanden  oder  nicbt,  kommt  es  zur  Blutung  in  die  freie 
Bauchhohle,  meist  mit  todtlickem  Ausgang,  oder  zur  Blutung  in  eine 
abgekapselte  oder  sicli  wahrend  der  Blutung  abkapselnde  Hohle  und 
damit  zur  Bildung  der  Hamatocele.  Zerreisst  die  Tube  an  der 
unteren  Peripherie,  so  kommt  es  zum  Bluterguss  im  Ligamentum 
latum  — Hamatoma.  Bei  diesen  Arten  der  Ruptur  tritt  meist  das 
Ei  mit  dem  Blut  aus,  in  selteneren  Fallen  bleibt  es  in  der  Tube 
nocb  sitzen. 

Ganz  analog  dem  Verhalten  bei  Endometritis  in  der  Schwanger- 
scliaft  kann  es  auch  unter  dem  Einfluss  der  katarrhalischen  Ver- 
anderungen  der  Tubenschleimhaut  zu  Storungen  in  der  Entwickelung 
desEies  und  zum  friihen  Tode  desselben  komrnen.  Der  letztere  wird 


()  Fraenlcel  u.  Schuchardt,  Virchow's  Archiv.  Bd.  82.  S.  133  u.  Werth, 
1.  c.  p.  471.  — 2)  S.  Chiari,  Z.  f.  Hcilk,  Bd.  8.  S.  173. 
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aber  aucli  auf  antlere  Weise  oft  genug  erfolgen,  vveil  die  Einbettungs- 
art  in  der  Tube  ftlr  das  Ei  nielit  so  gtlnstig  ist,  wie  im  Uterus. 

Die  Folgen  des  friihzeitigen  intratubaren  Frucht- 
todes  sind  wiedenun  verschiedene.  Zuerst  kann  das  Ei  eine  Zeit 
lang  in  der  Tube  unverandert  liegen  bleiben  und  durch  Blutergtisse 
stark  verandert  werden1).  Ob  dies  auf  die  Dauer  geschiekt,  ist 
uns  zum  Mindesten  zweifelhaft.  Eine  Resorption  des  Eics  von  der 
Tubenscldeimhaut  aus  ist  nocli  nielit  beobaebtet,  und  nach  uuseren 
Beobacbtungen  konnnt  es  so  gut  wie  regehnassig  zu  weiteren  Pro- 
cessen,  deren  Entstehung  wir  auf  Contractionen  zurtiekfuhren.  Die 
Tube  suclit  sich  ilires  Inhaltes  zu  entledigen.  Hierbei  konnnt  es  zu 
tbeilweisen  Ablbsungen  des  Eies  und  darnit  zu  Blutung  in  den  Canal 
der  Tube.  Die  plotzliehe  Dehnung  der  Tube  kann  auch  nach  deni 
Tode  der  Fruckt  noch  zur  Ruptur2)  und  zu  alien  oben  gescbilderten 
Ausgangen  ftibren.  Andererseits  konnnt  es  aber  aucli  zu  Ausstossung 
des  Eies  aus  der  Tube,  in  seltenen  Fallen  nacb  dem  Uterus  zu; 
sicker  nacligewiesen  ist  dies  durch  Br.  Hicks s),  B.  S.  Schultze 
und  Lwowl1),  sehr  viel  haufiger  nacb  dem  abdominalen  Ende  zu. 
Hier  tritt  zuerst  Blut  aus  oder  kann  bei  Ersebwerung  des  Austrittes 
den  Tubencanal  zwischen  Ei  und  Fimbrienende  nocb  einmal  aus- 
debnen.  Sckliesslich  wird  mit  dem  Blut  das  Ei  in  die  Baucbbohle  aus- 
gestossen  und  die  Tube  contrakirt  sich  wieder.  (Tubarer  Abortus.) 

Ein  ganz  besonderer  Vorgang  spielt  sich  danu  ab,  wenn  bei 
der  Ruptur  der  Tube  in  die  Bauchholde  die  Placentastelle  in  Yer- 
bindung  bleibt  mit  der  Wand.  Wakrscheinlick  ist  dieser  Vorgang 
dadurch  begiinstigt,  dass  die  zerreissende  Stelle  schon  vorher  durch 
Auseinanderweichen  der  Muskelfasern  stark  verdunnt  war.  — Erfolgt 
hier  die  Zerreissung,  so  kann  die  nur  mit  den  Eihiillen  bedeekte 
Frucht  in  der  freien  Bauchholde  sich  entwickeln.  Ja,  es  sind  Fiille 
beobachtet  wordeu,  in  denen  entweder  bei,  oder  nacb  der  Zerreissung 
der  Tube  die  Eikaute  platzten  und  nunmebr  die  Frucht  frei  zwischen 
den  Darmschlingen  lag,  wahrend  ihr  Nabelstrang  zu  der  in  der 
Tube  sitzenden  Placenta  flihrte.  Diese  Fade  bescbreibt  man  a Is 
se cun d are  B a u c b s c h wan g e r s c h aft en. 

Dass  ein  nocb  sehr  junges  Ei,  da's  zuerst  in  der  Tube  inserirt 
war,  aus  dieser  ausgestossen  werden  und  sich  dann  an  das  Perito- 
neum ansetzen  und  mit  diesem  in  wirkliche  Placentarverbiudung 


i)  S.  Keller,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  1.  — 2)  Jacobi/,  Diss. 

Berlin  1890.  — 3)  Obstr.  Tr.  IX.  p.  57.  — 4)  Z.  f.  Geb.  u.  Fr.  1891.  No.  9. 
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treten  kann,  ist.  wohl  nicht  anzunehmeir,  jedenfalls  kann  die  in  die 
Bauchhohle  ausgetretene  Frneht  nur  dann  zu  weiterer  Entwickelung 
gelangen,  wenn  die  Placenta  an  ikrer  ursprtinglicken  Stellc  inserirt 
bleibt.  Der  Foetus  kann  dann  entweder  ganz  frei  in  der  Bauch- 
hohle1) oder  in  den  Eihauten  liegen;  wenn  er  stark  reizend  wirkt, 
kann  er,  wall  rend  entztindliche  Neubildungen  ihn  von  alien  Seiten 
abkapselu,  nock  eine  Zeit  lang  fortleben.  Im  letzteren  Fall  tritt 
aber  scbliesslich  das  reichlich  vascularisirte  Bindegewebe  von  alien 
Seiten  hart  an  die  Plant  heran,  and  die  Weicktheile  des  Korpers 
erhalten  sick  unter  diesen  Umstanden  auch  nach  dem  Tode  vor- 
ziiglicli,  so  dass  sie  nock  nach  vielen  Jakren  vollstandig  die  normale 
Structur  zeigen.  Ist  der  Foetus  bei  seinem  Austritt  abge- 
storben,  so  kann  er  die  gleichen  Verilnderungen  der  Litkopaedion- 
bildung  durchmachen,  oder,  wenn  er  friikzeitig  austrat,  kann  er 
nock  ganz  resorbirt  werden. 

Das'- Vers tandniss  dieser  verschiedenen  Processe,  welchen  die  Frneht 
in  der  Bauchhohle  unterliegt,  ist  wesentlich  gefordert  worden  durch  eine 
hochinteressante  experimentelle  Arbeit  von  Leopold2).  Derselbe  hat 
darin  gezeigt,  dass  in  die  t'reie  Bauchhohle  transplantirte  sehr  junge 
Kaninchenfoeten  schnell  von  weissen  Blutkorperchen  invadirt  und  spur- 
los  resorbirt  werden,  wenn  auch  der  junge  foetale  Knorpel  zunachst  noch 
W achsthums v organge  zeigt.  Etwas  altere  Foeten  werden  durch  eine 
Membran  abgekapselt  und  in  derselben  kiirzere  Zeit  wohl  conservirt, 
allmahlich  aber  dringen  die  weissen  Blutkorperchen  in  sie  hinein  (am 
leichtesten,  wenn  sie  im  durchschnittenen  Nabelstrang-  oder  anderen 
Verletzungen  eine  Eingangspforte  finden),  und  bringen  die  sainmtlichen 
Weichtheile  zur  Resorption,  so  dass  nur  ein  Haufen  von  Knochen  iibrig' 
bleibt.  Es  ist  Leopold  wahrscheinlieh,  dass  sich  die  Lithopaedien  bilden, 
wenn  die  Friichte  uackt  in  die  Bauchhohle  gelangen,  die  gut  erhaltenen 
mumificirten  Friichte  aber,  wenn  sie  durch  die  Eihaute  geschiitzt  hinein- 
kommen. 


Symiitome. 

An  sick  -bedingt  die  Entwickelung  des  Eies  ausserhalb  des 
Uterus  nothwendigerweise  erst  Ersckeinungen  am  Ende  der  Sckwanger- 
schaft,  Wehen  treten  ein,  sie  losen  die  Decidua  aus  dem  Uterus 
und  bedingen  leiebten  Blutabgang,  fiikren  aber  nieht  zur  Ausstossung 
des  Eies  und  veranlassen  deshalb  meist  arztliche  Htilfe;  dock  sind 

')  Cruveilhier,  Anat.  path.  PI.  Livr.  37,  1;  s.  Bcmdl,  Wien.  med.  Woch. 
1874.  No.  32;  Jessop,  London  Obst.  Tr.  Vol.  XVIII.  S.  261  und  je  ein  Fall 
von  Schroeder  und  Olshausen,  D.  med.  Woch.  1890,  8—10;  v.  Rosthom , 
Wien.  klin.  Woch.  1890.  22.  — 2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVIIT.  S.  53. 
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aucb  Fa  He  beobachtet,  in  denen  ohne  ernstere  Symptome  der  Frucht- 
tod  am  Elide  der  Schwangerschaft  eintrat  und  symptonienlos  die 
Lithopaedionbildung  beginnt,  so  dass  arztlicher  Rath  erst  spat  aui- 
gesuclit  wird. 

In  den  allermeisten  Fallen  werden  aber  grdssere  Beschwerden 
beobachtet,  als  bei  uteriner  Schwangerschaft.  Dieselben  beruhen 
zum  Theil  auf  peritonitiseher  Reizung,  zuni  Theil  auf  den  geschil- 
derten  Storungen  in  der  Eientwickelung.  In  der  allerersten  Zeit 
der  Schwangerschaft  weisen  gar  keine  Erscheinungen  auf  die  Ab- 
normitat  hin,  und  oft  genug  erfolgt  ohne  jede  Vorboten  der  durch 
die  Ruptur  bedingte  Collaps,  aus  dem  die  Patieutin  sich  entweder  bei 
gtinstigen  Fallen  in  Folgc  der  oben  geschilderten  Yerauderungen  er- 
holen  oder  im  Verlauf  weniger  Stunden  zu  Grunde  gehen  kann.  Die  auf 
die  Ruptur  zuriickzufiihrenden  Erscheinungen  haben  in  anderen  Fallen 
pramonitorische  Symptome;  ja  ein  einraal  erfolgter  Collaps,  von  dem 
die  Patieutin  sich  schnell  erholte,  kann  sich  ein  odei  mehi  ei  e Male 
wiederholen ; vielleicht  weist  dieses  Bild  aut  die  Ruptui  nacli  dem 
Tode  der  Frucht  hin. 

Mit  alien  grosseren  Storungen  der  Extrauterinschwaugerschaft 
gehen  Uteruscontractionen  Hand  in  Hand,  die  entweder  nui  zu 
leichten  Blutungen  oder  aucb  zur  Ausstossung  der  Decidua  uterina 
ftihren.  Man  nahm  figher  an,  dass  diese  Erscheinung  stets  den 
Fruchttod  bedeutet,  doch  baben  wir  in  einzelnen  Fallen  aucb  nach 
Ausstossung  der  Decidua  im  dritten  Monat  weiteres  Wachstbum  des 
Eies  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  erlebt.  Gewiss  wird  im 
allgemeinen  durch  so  starke  Contractionen  des  Genitalcanals,  die 
zur  Deciduaausstossung  ftihren,  der  Fruchttod  erfolgen,  doch  lehit 
die  Erfahrung,  dass  Ausnahmen  moglich  sind. 

Die  Zeichen  der  Reizung  des  Peritoneuins  konnen  wahrend  dei 
ganzen  Schwangerschaft  sehr  erheblich  sein  und  zu  eiuer  Kachexie 
ftihren,  welclie  in  einzelnen  Fallen  geradezu  pathognomonisch  i&t. 
Sie  bestehen  in  lebhaften,  oft  wiederkehrenden  Schmerzen,  in  Std- 
rungen  von  Seiten  des  Magens,  in  Auftreibung  des  Bauches  und  in 
leichten  Fieberbewegungen. 

Nach  dem  Tode  der  Frucht  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangei- 
sehaft  kommt  es  regelmassig  zu  uterinen  Blutungen  und  zu  dent- 
lichen  wehenartigen  Schmerzen;  beide  Zeichen  halten  wir  fur  wic  1 ig 
ftir  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  das  Ei  noch  mcht  m cie 
Bauclihohle  ausgestossen,  der  Process  also  noch  mcht  erlcdigt  is  . 

In  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  I ruchtwassei- 


Symptome  der  Extrauterinschwangerschaff. 


479 


abgang  durch  die  Tuben  in  einzelnen  Fallen  beobaelitet,  worden 
oline  (lass  librigens  deshalb  sofort  die  Schwangerscliaft  unterbrochen 
wurde. 

Die  Euptur  macht  regelmassig  alarmirende  Erscheinungen. 
Mit  der  Blutimg  in  die  BauehliOhle  oder  das  BeckenbindegeweSbe 
treten  die  bedenklichen  Zeichen  innerer  Verblutung  bis  zu  tiefstem 
Collaps  auf;  relativ  selten  erfolgt  der  Tod2),  und  zvvar  dann  meist 
im  Verlauf  kurzer  Zeit. 

In  vielen  Fallen  steht  die  Blutung',  sei  es  dass  die  Herzkraft  in  Folge. 
des  Blutverlustcs  zu  sehr  geschwiicht  ist,  sei  es  dass  Adhaesionen  zur 
Abkapselung  fiihren,  und  die  Erscheinungen  der  Anaemie  gehen,  wenn 
auch  langsam,  zuriick,  ja  die  Kranken  kcinnen  sich  sogar  mitunter  un- 
erwartet  schnell  erholen,  da  die  zahlreichen  Lymphgefasse  des  Peri- 
toneum einen  grossen  Theil  des  ergossenen  Blutes  schnell  wieder  re- 
sorbiren. 

Todtliche  Peritonitis  schliesst  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  an,  so 
dass  die  Kranken,  wenn  sie  die  acute  Anaemie  iiberstehen,  in  der  Eegel 
gerettet  sind.  Erfolgt  die  Blutung-  in  die  freie  Bauchhohle,  so  kann,  wenn 
bei  lebhafter  Peristaltik  das  Blut  auf  dem  g-anzen  Peritoneum  verschmiert 
udrd,  chronische  Peritonitis  die  Folge  sein.  Dieselbe  hatte  in  einem  von 
Schroeder  beobachteten  Fall,  in  dem  die  Darmschlingen  unter  einander 
durch  schwache  Pseudomembranen  verlothet  waren,  die  Kranke  so  ge- 
schwacht,  dass  sie  einer  neuen  an  sich  nicht  sehr  starken  Blutung-  aus 
dem  Tubensack  erlag. 

Hat  sich  einmal  eine  Haematocele  Oder  ein  Haematom  ausg-ebildet, 
so  kommt  es  nur  ausnahmsweise  secundar  noch  zur  Zerreissung  des  Peri- 
toneum mit  ihren  Folgen 8). 

Statistisches  iiber  die  Haufig’keit  der  verschiedenen  Ausg-ang-e  bei 
4oi  Tubenschwangerschaft  liisst  sich  nicht  ang'eben,  da  bisher  eigentlich 
nur  die  Falle  als  Tubarschwangers'chaften  gezahlt  wurden,  in  denen  die 
Diagnose  durch  die  Section  oder  Operation  bestatigt  war.  Doch  sieht 
man  giinstig  verlaufende  Falle  von  Tubenschwangerschaft,  in  denen 
die  Diagnose  richtig  ist,  so  haufig-,  dass  wir  den  Ausgang-  in  Genesung 
iast  fiir  den  regelmassigen  halten.  Gelangt  die  Schwangerscliaft  zum 
normalen  Elide,  so  treten  Wehen  ein,  welche  unter  geringer  Blutung 
eine  Decidua  vera  austreiben,  aber  nicht  zur  Geburt  des  Kindes  fiihren, 
vielmehr,  wie  wir  sahen,  zum  Tode  desselben  in  Folge  von  Placentar- 
ablosung.  Nur  sehr  selten  wird  der  Arzt  erst  dieser  Erseheinung  wegen 
(Geburtswehen),  oline  dass  ein  Kind  geboren  wird,  gcrufen,  weil  in  den 
meisten  Fallen  irgendwelche  Zeichen  schon  auf  die  Abnormitat  liinge- 
■"068611  liabcn. 


— 2)  Weil  eben  selten  Adhasionen  felilen, 
matocele  begiinstigen.  — 8)  Schuchardt,  Vir- 
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Wird  das  Ei  durcli  Pseudomembranen  abgekapselt,  so  treten 
in  dev  ersten  Zeit  stavke  entziindliche  Selimerzen  im  Unterleib  oft 
mit  Fiebev  mi!',  die  ebcn  durcli  die  ziemlich  ausgedebnte  Peritonitis 
bedingt  sind.  Entwickelt  sicli  das  Ei  frei  in  der  Banchhbhle,  so 
stellen  sicli  die  Beschwerden  erst  in  der  zweiten  Halfte  der  Schwanger- 
schaft  ein,  da  sie  alsdann  durcb  die  Fruchtbewegungen  bervorge- 
ruf'en  werden.  Die  dadurcb  entstandenen  Leiden  kbnnen  einen  so 
ausserordentlich  Uolien  Grad  erreichen,  dass  die  Schwangei  e an  Ei- 
schdpfung  stirbt.  Besonders  lehrreich  ist  in  dieser  Beziebung  dei 
Fall  von  Blass1),  in  deni  die  fiircliterliclien  Selimerzen,  die  nur  in 
der  Knieellenbogenlage  ertragbar  waren,  erst  mit  dem  bode  dei 
Frucht  aufhbrten. 


Diagnose  und  Prognose. 

Bekommt  man  die  Kranke  zur  Bebandlung,  bevor  die  Ruptur  ein- 
getreten  ist,  so  ist  in  den  ersten  Monaten  der  Nachweis  der  extra- 
uterinen  Gescbwulst  meist  leicht,  die  Diagnose  der  Schwangerschaft 
aber  haufig  schwierig;  in  der  spateren  Zeit  ist  umgekelirt  die  letztere 
leicht,  wahrend  der  Nachweis,  dass  die  Frucht  ausserhalb  des  Uterus 
liegt,  gewisse  Schwierigkeiten  darbieten  kann. 

Wird  der  Arzt  requirirt,  weil  eine  Frau,  die  sich  ftir  schwanger 
in  den  ersten  Monaten  halt,  an  lebhaften  Unterleibsbeschwerden 
leidet,  so  kommt  alles  auf  die  genaue  Anstellung  der  combinirten 
Untersuchung  an.  Findet  man  bei  derselben  den  Uterus  miissig  ver- 
grossert  und  neben  dem  Uterus  eine  weich-elastische,  empfindliche 
Gescbwulst,  so  muss  man  an  Extrauterinschwangerschaft  denken.  Es 
handelt  sich  dann  in  erster  Linie  darum,  das  Bestelien  der  Schwanger- 
schaft iiberhaupt  nachzuweisen.  Am  wichtigsten  erschemt  uns  das 
Ergebniss  der  combinirten  Untersuchung,  besonders  die  Consistenz 
des  Fruchtsackes  ist  recht  charakteristisch.  Aber  man  muss  bier 
oft  genug  zur  Deutung  die  Anamnese  mit  heranziehen,  wenn  auch 
ohne  dieselbe  die  Diagnose  fast  immer  mit  grosser  Wahrschemlic  - 
keit  gelingt.  Ist  die  Periode  fruher  stets  regelmassig  gewesen  und 
ist  sie,  wahrend  der  Eintritt  einer  Conception  praesumirt  werden 
kann,  plotzlich  ausgeblieben,  sind  dabei  subjective  Schwangerscbatts- 
empfindungen,  die  besonders  bei  Multiparen  einen  bedeutenden  Werth 
haben,  aufgetreten,  so  ist  das  Bestelien  einer  Schwangerschaft  schon 


i)  Wien.  Med.  Woeh.  1853.  S.  772. 
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sell r wahrscheinlich.  Findet  man  ausserdcm  die  Brtiste  geschwollen, 
erreicht  die  Pigmentirung  der  Warzenhilfe  und  der  Linea  alba  einen 
einigermaassen  holien  Grad,  so  gewinut  die  Diagnose  noch  an  Wahr- 
seheinlielikeit.  1st  dabei  der  Uterus  fttr  die  supponirte  Zeit  der 
Scliwangerscbaft  entscbieden  zu  klein,  so  darf  ein  mit  der  Sonde 
hinlanglich  vertrauter  Beobachter  versuchen,  mit  diesem  Instrument 
den  Naclnveis  zu  liefern,  dass  der  Uterus  leer  ist.  Bestebt  keine 
Knickung  am  inneren  Muttermund,  so  dringt  der  Sondenkopf  leicbt 
und  oline  alle  G-ewalt  in  die  leere  Uteruskokle  ein.  Fiililt  man 
dabei  in  dem  extrauterinen  elastiscben  Tumor  beweglicke  hartere 
Tbeile,  so  ist  die  Extrauterinschwangerschaft  sicber  enviesen.  Immer- 
hin  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  so  schwer,  dass  eine  kurze  Zeit 
der  Beobachtung,  die  das  Wacbsen  des  Eies  ergiebt,  dringend 
wtinsehenswerth  erscbeint. 

In  einer  spateren  Zeit  wird  die  Entscbeidung  der  F rage,  ob 
iiberhaupt  Scliwangerscbaft  besteht,  immer  leichter.  Die  horbaren, 
foetalen  Herztbne,  sowie  die  palpirbaren  Fruchttheile,  die  fiihlbaren 
Bewegungen  und  die  iibrigen  Zeicben  der  Scliwangerscbaft  (Ver- 
anderungen  an  den  Briisten  und  der  Linea  alba),  macben  die  Dia- 
gnose der  Scliwangerscbaft  sicber.  Uteringerauscb  bort  man  nickt 
bios,  wie  Depaul  will,  vom  vergrosserten  Uterus  ausgehend,  sondern 
auch  am  Fruchtsack.  Es  bandelt  sich  dann  also  um  den  Nachweis, 
dass  der  Foetus  ificlit  im  Uterus  liegt.  In  vielen  Fallen  wird  dies 
scbon  durch  die  Palpation,  die  den  nur  unbedeutend  vergrosserten, 
vom  Fruchtsack  deutlich  abgrenzbaren  Uterus  erkennen  liisst,  sich 
erweisen  lassen.  Ist  der  extrauterine  Fruchtsack  aber  sebr  gross1), 
so  kann  es,  wenn  der  Uterus  nacb  binten  und  etwas  in  die  Kobe 
gezogen  ist,  Schwierigkeiten  haben,  und  man  muss,  wenn  er  sich 
wegen  Verwachsungen  nicbt  durcb  Anzieben  nach  unten  der  Pal- 
pation zuganglich  macben  liisst,  wieder  mit  der  Sonde  den  Nacbweis 
fiibren,  ob  der  Uterus  leer  oder  angeftillt  ist.  Natiirlicli  kann  auch 
bei  uteriner  Schwangerschaft  die  Sonde  ziemlich  leicbt  zwiscben  Ei- 
baute  und  Uteruswand  eindringen,  ohne  stets  den  Abortus  einzu- 
leiten.  Dass  die  Sonde  bis  zum  Knopf  oder  liber  denselben  binaus 
eindringt,  ist  fur  den  leeren  Uterus  nicbt  entscbeidend,  sondern  die 
Leichtigkeit,  mit  der  die  Sonde  liber  den  inneren  Muttermund  vor- 
dringt:  ein  gradueller  Unterschied,  dessen  Beurtbeilung  Uebung  in 

J)  In  einern  von  Depaul  rnitgetheilten  Fall  verschuldete  starkes  Hy- 
u ramnion  des  extrauterin  liegenden  Eies  die  falsche  Diagnose. 

Scliroeder,  Geburtshillfe.  12.  AuH.  31 


482 


Pathologic  unci  Therapie  der  Schwangcrschaft. 


deni  Gebraucb  tier  Sonde  verlangt.  Audi  die  Mog'licbkcit,  den  bei 
Extrauterinscbwangerscbaft  vergrtisserten  und  erweiebten  L terns  mit 
tier  Sonde  zu  perforiren,  so  class  dieselbe  dann  sehr  weit  eindringt, 
wie  Bandl1)  und  Dubout2)  sahen,  verdient  bier  Berticksichtigung. 
Schroecl&r  wagte  in  einem  Fall  niclit  die  Diagnose  auf  Extrauterin- 
sebwangersebaft  mit  Sicberheit  zu  stellen,  weil  die  Sonde  fast  bis 
zum  Griff  eindrang,  namlieh  — in  die  dislocirte  und  erweiterte  Tube. 
In  tier  letzten  Zeit  tier  Scbwangerscbaft  offnet  sieli  tibrigens  tier 
ganze  Cervix  hftufig  spontau  so,  dass  man  mit  dem  Finger  die  leere 
Uterushoble  abtasten  kann. 

Vollig  unmoglich  kann  cine  differentielle  Diagnose  zwischen 
Extrauterinscbwangerscbaft  und  Scbwangerscbat't  im  yerktimmerten 
Nebenborn  sein,  was  sicb  leiebt  begreift,  wenn  man  bedenkt,  dass, 
wie  Kussmaul  gezeigt  bat,  diese  Zustande  aucb  an  der  Leicbe 
ban  fig  verwecbselt  worden  sind,  und  dass  nur  der  Abgang  ties  Lig. 
rotundum  endgiiltig  dartiber  entsebeiden  kann  (s.  S.  470). 

Frauen  mit  Tubenscbwangerschaft  sueben  aber  in  tier  Regel 
arztliche  Htilfe,  naebdem  die  Ruptur  eingetreten  ist.  Ilier  bat  man 
entweder  das  Bild  tier  Verblutung  in  die  Bauebboble,  oder  die  oben 
ebarakterisirten  Folgezustande.  Eine  genaue  Palpation  wird  dann 
besonders  im  ersten  Falle  wegen  tier  Empfindlichkeit  ties  Abdomen 
nur  selten  moglieh  sein,  dock  gentigt  das  Krankbeitsbild  und  tier 
Verlauf,  urn  die  Diagnose  mit  an  Gewisskeit  grenzsnder  Wabrschein- 
licbkeit  zu  stellen.  Wir  halten  die  Diagnose  einer  Ruptur  einer 
Tubenscbwangerschaft  in  die  freie  Bauebboble  fur  gesicbert,  wenn 
plotzlicb  die  Symptome  einer  starken  inneren  Blutung  aufgetreten 
sind,  naebdem  bei  einer  sonst  normal  menstruirten  Frau  die  Perm  e 
ausgeblieben  war  und  sie  selbst  sieli  fur  sebwanger  gebalten  bat, 
und  wenn  man  bei  Ausscbluss  einer  andern  Ursacbe  der  innern  Blutung 
einen  negativen  Befuncl  bei  tier  combinirten  Untersucbung  erliebt. 
Lassen  sicb  urn  oder  fainter  dem  yergrosserten  Uterus  grossere  Massen 
von  Blut  Oder  tiberbaupt  ein  Tumor  nacbweisen,  so  hat  man  es  mit 
Veranderungen  einer  Tubenscbwangerschaft  resp.  einer  Haematocele 
zu  thun;  bestatigt  wird  die  Diagnose,  wenn  naefa  einiger  Zeit  unter 
massiger  uteriner  Blutung  eine  deutliche,  zusammenliangende  Decidua 

aus  dem  Uterus  ausgestossen  wird. 

Die  Diagnose  der  Art  tier  extrauterinen  Scbwangerscbaft  ist 
meist  umnoglich.  Besondever  Werth  ist  nsr  auf  .lie  Diagnose  der 

.)  Wiener  nad.  Wool..  1874.  No.  32.  - *)  Arch,  do  tool.  1874.  !>•  «S. 
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snbperitonealen  Entwickelung  ties  Eis  zu  legen,  weil  diese  auf  die 
Therapie  bestimmten  Einfluss  hat.  Dies  halten  wir  flir  moglich  nach 
den  Regeln,  die  ftir  die  Diagnose  der  subseros  entwickelten  Ovarial- 
tmnoren  gelten. 

Bei  der  Stellung  der  Prognose  muss  man  zwischen  Mutter 
und  Kind  unterseheiclen.  Das  Leben  cles  letzteren  ist  bisher  nur 
sehr  selten  clurch  die  Laparotomie  erkalten  worden,  wabrend  die 
Prognose  ftir  die  Mutter  besser,  wenn  aucli  je  nach  clem  Sitz  des 
Eies  wesentlich  yersehieden  ist.  Die  Prognose  der  Tubenschwanger- 
schaft  ist  bisher  ohne  Zweifel  zu  schwarz  angesehen  worden.  Nach 
unserer  Ueberzeugung  ist  sie  besser,  als  die  der  Abdominal-  und 
wo  hi  auch  Ovarialschwangerschaften,  bei  deneu  nach  flecker  42  °/0 
sterben. 

Hecker  fand  unter  132  von  ihm  gesammelten  Fallen  von  Abdomi- 
nalschwangerschat't  76  mit  dem  Ausgang  in  Genesung.  Doch  ist  dies 
Verhaltniss,  da  stets  mehr  giinstig  als  ungiinstig  verlaufende  Falle  ver- 
offentlicht  werden,  void  etvas  zu  hocb.  Die  Genesung  trat  ein  nach  Aus- 
stossung  der  Frucht  durch  den  After  in  28  Fallen,  nach  Lithopaedion- 
bildung  in  17,  nach  Elimination  durch  die  Bauchwand  in  15,  nach  der 
Laparotomie  in  11,  nach  dem  Scheidenschnitt  in  3 und  nach  nicht  deut- 
lich  pracisirten  Vorgangen  in  2 Fallen.  Der  Tod  erfolgte  durch  Hektik 
in  18,  Bauchfellentziindung in  12,  nach  operativen  Eingriffen  in  12,  durch  Rup- 
tur  und  Blutung  in  7,  Kothbrechen  in  2,  Wassersucht  in  1,  auf  unhestimmte 
Weise  in  4 Fallen.  Grossere  Statistiken  der  neueren  Zeit  existiren  nicht1). 

Da  die  Elimination  des  Foetus  sehr  bedeutende  Gefahren  mit  sich 
bringt,  so  muss  als  der  giinstigste  Ausgang  der  in  Lithopaedionbildung 
betrachtet  werden,  obgleich  auch  hierbei  noch  nachtraglich  Verjauchung 
eintreten  kann.  Fiir  gewohnlich  aber  werden  die  Lithopaedien  ohne  vieie 
Beschwerden  getragen,  ja  es  ist  sogar  eine  Eeihe  von  Fallen  bekannt, 
in  denen  wiederuin  intrauterine  Schwangerschaft  eintrat.  So  gebar  Anna 
Muller,  die  Mutter  des  Steinkindes  von  Leinzell,  nachdem  sie  im  Jahre 
1674  nach  einer  Uterusruptur  letzteres  acquirirt  hatte,  noch  zweimal  ge- 
sunde  Kinder.  Fernere  Falle  werden  mitgetheilt  von  Faber2),  Johnston 3), 
y 4),  Hugenberger 5)  (das  Lithopaedion  machte  als  Geburtshinderniss  den 
Kaiserschnitt  noting),  Stoltz 6),  Terry"1),  Dibot8),  Bossi 9)  und  Hennigsen 10) 
(in  den  beiden  letzteren  Fallen  wurde  der  kiinstliche  Abortus  eingeleitet). 
In  dem  Fall  von  Hadefup n)  handelte  es  sich  jedenfalls  nicht  um  gleich- 


J)  Zmigrodski,  Z.  f.  Geb.  u.  Fr.  1890,  12.  — 2)  Wiirtemb.  Correspon- 
denzblatt  1855.  No.  39.  — 3)  Edinb.  med.  J.  Aug  1856.  S.  137.  — 4)  Obst. 
Transact.  VI.  p.  3.  — 5)  Bericht  aus  dem  Hebammeninstitut  etc.  Peters- 
burg 1863.  S.  122.  — «)  Gaz.  mod.  Strassbourg  1866.  12.  p.  261.  — 7)  Brit, 
med.  J.  21.  Sept.  1867.  — 8)  Gaz.  obstetr.  1876.  S.  161.  — °)  Sitz.-Ber.  d. 
Vereins  d.  Aerzte  in  Steiermark.  V.  No.  5,  6.  1868  (s.  Schmidt’s  Jahrb. 
1869.  B.  CXLII.  No.  4.  S.  57).  — «)  Arch.  f.  Gvn.  B.  I.  S.  335.  — 1!)  Schmidt’s 
Jahrb.  1871.  B.  CL.  S.  53. 
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zcitige  intra-  unci  extrauterine  Conception,  sondern  es  trat  nach  deni  Ab- 
sterben  des  extrauterinen  Kincles  intrauterine  Conception  ein,  unci  wurde, 
nachdem  wiilirencl  der  Schwang'erschaft  Knochen  des  ersteren  per  anum 
entleert  waren,  der  intrauterine  Knabe  lebend  und  ausgetragen  geboren. 
Schroecler  hat  das  vereiterte  extr.auterin  liegende  Kind  durch  den  Sclici- 
denschnitt  extrahirt  in  einem  Fall '),  indem  vorher  eine  intercurrirende 
uterine  Schwangerschaft  durch  den  kiinstlichen  Abortus  unterbrochen 
worden  war. 

Therapie. 

Die  Therapie  ist  verschieden  je  nach  der  Zeit  der  Schwanger- 
scliaft,  um  die  es  sicb  hand  cl  t:  auf  das  Leben  des  Kindes 
darf  dahei  kein  Werth  gelegt  werden,  da  dasselhe  nnr  durch 
eine  die  Mutter  gefahrdende  Operation  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft gerettet  werden  kanu  und  bis  dahin  noch  vielfache  Moglich- 
lceiten  eines  ungiinstigen  Ausganges  bestehen.  Die  Behandlung  bei 
lebender  Frucht  sollte  nach  den  jetzigen  Erfahrungen  und  nach  dem 
heutigen  Stande  der  Laparotomieprognose  zu  jeder  Zeit  der 
Schwang'erschaft  in  der  sofortigen  Exstir  patio  n des 
gauze n Fruchtsackes  bestehen,  soweit  diese  technisch  irgend 
durchftihrbar  ist.  Zu  keiner  Zeit  ist  eine  Riicksicht  auf  das  Kind 
berechtigt;  da  noch  selbst  ini  7.  Monat  Ruptur  der  Tube  beobachtet 
ist,  muss  man  mit  der  Moglichkeit  eines  ungiinstigen  Ausganges  fur 
die  Mutter  rechnen  und  ein  Abwarten  bis  zur  Reife  oder  Lebens- 
fahigkeit  der  Frucht  scheint  uns  im  Allgemeinen  um  so  weniger 
erlaubt,  als  erfahrungsgemass  durch  die  Raumbeengung  die  Ent- 
wickelung  der  letzteren  nicht  selten  leidet  und  Missbildungen  haufig 
genug  sind. 

Die  Technik  der  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes 
ist  in  den  ersten  Monateu  die  denkbar  einfachste.  Nach  Eroftnung- 
der  Bauchhohle  unterbindet  man  bei  Tubenschwangerschaft  zwischen 
dieser  und  dem  Uterus  die  Arteria  uterina  und  zwischen  ihr  und 
der  Beckenwand  im  Ligamentum  infundibulo-ovaricum  die  Arteria 
spermatica.  Die  Fixation  des  Fruchtsackes  geschieht  durch  diese 
Ligaturen,  und  zwischen  ihnen  kann  der  Sack  kerausgeschnitten 
werden  mit  Umstechung  eventuell  noch  blutender  Gefasse.  Oline 
Weiteres  kann  demnilchst  der  Schluss  der  Bauchhohle  erfolgen.  Ln 
gleicher  Weise  wil'd  sicli  die  Exstirpation  der  Eierstocksschwanger- 

i)  S.  MMler,  CharitAAnnalen.  B.  II.  S.  396.  -  i)  2)  cf.  Breisky  und 

Ishausen,  1.  c.  p.  480. 
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sekaft  abspielen,  sowie  aller  Formen  gestielter  Extrauterinsckwanger- 
schaften  auch  der  spateren  Zeit. 

Nur  die  intraligamentare  Entwickelung  der  Sckwangersehaft 
wird  eine  Abweichung  von  diesem  Verfahren  erheiscken,  doch  wird 
aueli  liier  der  erste  Act  der  Operation  in  der  Umsteckung  der  beiden 
zuffikrenden  Arterien  besteben,  nnd  demnaebst  wird  man  ganz  in 
der  Weise,  wie  man  intraligamentare  Ovarialtnmoren  jetzt  operirt, 
den  Sack  ans  dem  Ligamentum  latum  herausschalen.  Die  Ver- 
sorgnng  der  eroffneten  bindegewebigen  Holile  wird  nach  den  allge- 
meinen  Principien  der  Laparotomietecknik , die  in  diesem  Punkte 
vielleiebt  nocb  etwas  individuell  verschieden  sind,  zu  erfolgen  haben. 
Koch  mehr  als  bei  aknlichen  Fallen  von  Ovariotomie  wird  man  liier 
die  Yerletzungen  des  Darms  wegen  der  Entfaltung  des  Mesocolon 
nnd  derUreteren  zu  beriicksicbtigen  haben;  dock  geniigt  nach  unserer 
Erfahrung  die  Kenntniss  dieser  Gefahr  bei  hinreichender  Vorsicht 
vollstandig,  um  die  Nebenverletzuugen  zu  vermeiden. 

Am  Ende  der  Sckwangersehaft  ist  die  Gefahr  der  Blutung  ge- 
wiss  am  grossten.  Nicht  immer  wird  man  okne  Weiteres  das  uterine 
Ende  der  Tube  und  das  Ligamentum  infundibnlo-ovaricum  blosslegen 
konnen,  auch  verbietet  der  berechtigte  Wunsch,  das  Kind  am  Leben 
zu  erhalten,  langes  Umhersuchen.  Man  eroffne  breit  den  Fruchtsack 
nnd  entwickele  schnell  das  Kind,  demnaebst  muss  die  Blutung  aus 
dem  Sack  oder  aus  der  Placentarstelle  bei  etwaiger  Losung  der 
Placenta  nicht  liier , sondern  ausschliesslich  an  den  zufilhrenden 
Arterien  beherrscht  werden.  Die  weitere  Auslosung  des  Fruchtsackes 
ist  natiirlieh  wegen  der  grosseren  Ausdehnung  teclinisch  schwierig, 
an  sich  aber  nicht  wesentlich  verschieden  von  der  bei  sonstigen 
intraligamentaren  Tumoren.  Besonders  einfach  wird  die  Operation, 
wenn  das  Kind  frei  in  der  Bauchhohle  liegt,  die  Herausbeforderung 
desselben  zwischen  den  Darmscklingen  und  die  Abuabeluug  ist  rascli 
auszufuhren,  die  Nabelschnur  leitet  dann  zu  der  Stelle,  an  der  die 
Placenta  inserirt  ist;  auch  bier  muss  man  auf  eiuen  gestielten  Frucht- 
sack oder  eventuell  auf  intraligamentare  Entwickelung  reclmen  und 
dem  entsprechend  verfahren. 

Bei  acuter  Anaemie  in  Folge  von  Ruptur  rathen  wir  zur 
Laparotomie,  sobald  sich  durcli  die  combinirte  Untersuchung  nicht 
der  Anfang  der  Abkapselung  in  dem  Ftihlen  eines  Tumors  ergiebt. 
Abwartend  muss  man  sich  dagegen  bei  der  beginnenden  Haemato- 
cele  verhalten.  Man  soli  bei  der  Operation  durck  die  Schnelligkeit, 
mit  der  die  Operation  notkwendig  wird,  sich  vor  Allem  nicht  in  der 
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strengen  Antiseptik  der  Vorbereitungen  sturen  lassen.  Die  Operation 
sclbst  ist  ganz  analog  der  bei  frtther  Extrauterinschwangerscliaft 
einfach;  naeh  ErOffnung  des  Bauches  wird  der  Sack  exstirpirt  und 
werdcn  die  zuftthrenden  Gcfasse  unterbunden. 

Niemals  darf  man  bei  Ruptur  des  Saekes  in  die  Bauclihohle 
dann  operiren,  wenn  die  Abkapselung  deutlich  begonnen  hat  und 
damit  die  Moglichkeit  der  lleilung  in  nabe  Aussicht  gerttckt  ist. 
Nur  wenn  die  Abkapselung  zweifelhaft  ist,  und  der  Allgemeinzustand 
schlecht  bleibt,  soli  man  auch  bier  operiren. 

Nach  dem  Tode  der  Frucht  ist  in  frtther  Zeit  der  Schwanger- 
schaft nach  unserer  Ansicht  die  Exstirpation  des  Fruchtsackes  stets 
dann  angezeigt,  wenn  die  Rttckbildungsvorgange  nicht  in  der  Aus- 
dehnung  Platz  gegriffen  haben,  dass  man  den  gtinstigen  Ausgang 
rnit  Sicherheit  erwarten  kann.  Daher  rathen  wir,  wenn  die  eom- 
binirte  Untersuchung  das  Ei  uoch  in  der  Tube  erweist,  stets  zur 
Operation,  ebenso  dann,  wenn  Blutung  aus  dem  Uterus  oder  welien- 
artige  Schmerzen  den  Hinweis  daftir  liefern,  dass  die  Schwanger- 
schaft noch  nicht  beendet  ist  und  Austreibungsbestrebungen  noch 
bestehen. 

Ist  in  spaterer  Zeit  oder  nach  dem  normalen  Ende  der  Frucht- 
tod  erfolgt,  so  kann  man  ttber  die  Indicationsstellung  schwankend 
sein.  Nothwcndig  wird  ein  Eingriff,  wenn  das  Allgemeinbefinden 
der  Fatientin  hochgradig  gestort  wird,  und  wenn  die  Verjau chung  des 
Fruchtsackes  durch  hektisches  Fieber  oder  den  Durchbruch  nach 
aussen  sich  anzeigt;  wahrend  im  ersteren  Falle  gleiehfalls  die  Total- 
exstirpation  des  Fruchtsackes  erstrebt  werden  muss,  soil  man  im 
letzteren  Falle,  also  bei  nachweislich  infectioser  Beschaffenheit  des 
Fruchtsackin halts,  nur  die  Incision  des  Saekes,  und  zwar  am  besten 
zweizeitig,  mit  nacbfolgender  Entfernung  der  Frucht  und  der  Placenta 
vornehmen. 

Die  Morpliiuminjection  in  clen  Fruchtsack  ist  naeh  dem  \ ox- 
gang  von  Friedreich  neuerdings  besonders  von  Winded r)  mit  Ertolg  zxu 
Heilung  von  Extrauterinschwangerscliaft  ausgefiihrt  worden,  doch  konnen 
wir  uns  im  Hinblick  axxf  die  guteu  Erfolge  bei  der  Laparotomie  und  die 
Moglichkeit,  dass  auch  nach  dem  Fruchttode  die  Ruptur  der  Tube  ertolgen 
kann,  nicht  entschliessen,  die  Methode  principiell  zu  empfehlen.  Aul  ganz 
schwachen  Fttssen  steht  die  Anwendung  des  elect  rise  hen  Strom  e s 
zur  Herbeituhrung  des  Fruchttodes. 


i)  III.  Congr.  d.  d.  Ges.  f.  Gyn.  p.  12. 
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Fell  1 cr  in  den  Anlningen  des  Foetus. 

Abnormitaten  der  Eihaute. 

Blasenrnole  (Hyperplasie  ties  Chorion.  Myxoma 
multiplex).  — Degenerirende  Blasenrnole.  — Myxoma 
diffusum.  — Myxoma  fibrosum  placentae. 

Literatur:  Mine.  Boivin,  Nouv.  rech.  sur  la  mole  vesicul.  Paris 
1827  deutsch,  Weimar  1828.  — R.  Maj,  Die  Molen  der  Gebarmutter. 
Nordl  1831  — Mikschik,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  Juli  bis 
Sept  1845.  — H.  Muller,  Abb.  liber  den  Ban  der  Molen.  Wurzburg- 
1847.  — Gierse,  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  in  Berlin,  1847.  H.  2. 
S.  126.  — Mettenh eimer,  Muller’s  Arcbiv.  1850.  S.  417.  T.  IX  u.  X. 

— G.  Braun,  Wiener  Medicinalhalle.  III.  Jahrg.  1 u.  3.  — Graily 
Hewitt,  Obstetr.  Transact.  I.  u.  II.  — Hecker,  Klinik  d.  Geburtsk. 
B 2.  S.  20.  — Virchow,  Die  krankhaften  Geschwlilste.  I,  S.  405.  — 
Bloch,  Die  Blasenrnole.  Freiburg  1869.  — Ercolani,  Mem.  delle  ma- 
lattie  della  placenta.  Bologna  1871.  (S.  des  Referat  von  Hennig,  Arch, 
f.  Gyn.  B.  II.  S.  454.)  — Ancelet,  Arch,  de  gym  1876.  p.  81,  183  u.  244. 

— Storch,  Virchow’s  Archiv.  B.  72.  S.  582.  — Maslowsky,  Cent.  f. 
Gyn.  1882.  No.  10. 

An  dem  bindegewebigen  Grim d stock,  den  die  Ckorionzotten 
von  der  Allantois  erlialten,  dem  Endochorion  (sielie  S.  43  und  S.  52) 
kommt  eine  eigentiimlichen  Wucherung  vor,  die  je  nach  der  Aus- 
dehnung  der  erkrankten  Zotten  und  nach  der  Zeit  der  Entstehung 
der  Geschwulstbildung  Verschiedenheiten  darbietet. 

Die  Hyperplasie  beginnt  an  dem  Epithel  der  Zotten,  welches 
vielfacke  Auswtichse  treibt,  in  die  hinein  sich  das  Bindegewebe  der- 
selben  (eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  Sulze  des  Nabelstranges) 
erstreckt  und  excessiv  wuchert.  Zum  Theil  findet  wold  eine  Auf- 
losung  der  Zellen  in  Schleim  statt,  im  wesentlichen  beruht  aber  die 
kolossale  Verdi ckung  der  Zotten  auf  einer  Wucherung  der  Zellen 
und  starker  Anhaufung  der  schleimigen  Iutercellularsubstanz.  Die 
letztere  iiberwiegt  in  der  Regel  so,  dass  die  hypertrophischen  Zotten 
das  Aussehen  von  Cysten  mit  dunnfliissigein  Inhalt  bekonnnen.  Da- 
durch,  dass  dies  wuchernde  Gewebe  nicht  gleichmassig  die  g-anze 
Zotte  ausdehnt,  sondern  sich  nur  an  einzelncn  Stellen  derselben  massen- 
haft  anliauft,  wahrend  dazwischen  liegende  Stilcke  der  Zotten  an- 
nahernd  normal  bleiben,  gewinnen  die  degenerirten  Zotten  cin  eigen- 
thttmlich  traubenformiges  Aussehen,  indem  runde  cystoide  Tumoren 
doldenartig  an  feinen  Stielen  hangen.  (Diese  Neubildung  schliesst 
sich  also  ihrem  Wesen  nach  an  die  Papillome  an,  nur  dass  der 
Grundstock,  statt  aus  gewohnlichem  Bindegewebe  aus  sehr  dtinnem 
Schleimgewebe  besteht,  und  durch  die  starke  Ausscheidung  der  In- 
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tercellularsubstanz  klumpige  Anhaufungen  an  einzelnen  Stcllcn  enl- 
stehen.) 

Tritt  tliese  Degeneration  bereits  ini  ersten  Monat  auf,  also  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Chorionzotten  an  dcr  ganzen  Eiperipherie  gleicli- 
massig  entwickelt  sind,  so  verwandelt  sicli  das  Ei  in  einen  Tumor, 
von  dessen  gesammter  Peripherie  die  runden,  an  Stielen  sitzenden 
Blaschen  ausgelien. 

1st  beiin  Beginn  der  Degeneration  die  Bildung  der  Placenta 
bereits  eingetreten,  so  sind  die  Chorionzotten  dcr  iibrigen  Eiperi- 
pherie der  Regel  nach  bereits  atrophirt,  und  nur  sehr  ausnahmsweise 
wird  alsdann  auch  ein  ausserhalb  der  Placenta  gelegener  nielit  atro- 
phirter  Zottenbaum  Sitz  der  Neubildung  1).  AVeit  haufiger  beschrankt 
sicli  die  Neubildung  auf  die  Zotten  der  Placenta  oder  nur  auf  einige 
Cotyledonen  derselben.  Man  findet  in  diesen  Fallen  den  grossten 
Tlieil  der  Eiperipherie  normal  und  nur  den  der  Placenta  entsprechen- 
den  ganz  oder  partiell  blasig  entartet.  Die  Gefasse  der  veran- 
derten  Zotten  verbden  natttrlich,  wenn  der  Foetus,  wie  gewohnlich, 
abstirbt.  Lebt  derselbe,  so  konnen  sie  in  den  degenerirten  Zotten 
ein  sehr  diehtes  und  feines  Capillarnetz  bilden. 

In  der  Aetiolog-ie  dieser  Hyperplasie  des  Chorion  handelt  es 
sich  vor  allem  darum,  ob  dieselbe  primar  eine  Erkrankung  des  Eies 
darstellt,  oder  ob  sie  auf  einer  von  der  Decidua  oder  deni  mutter  - 
lichen  Blut  auf  die  Chorionzotten  fortgepflanzten  Reizung  berulit. 
Fiir  die  Moglichkeit  beider  Yorgange  sprechen  eine  Reihe  von  schwer 
zuriickzuweisenden  Thatsachen. 

Fiir  die  Ansicht,  dass  die  Erkrankung  des  Eies  das  primare 
sei,  sprechen  augenscheinlich  die  Fade,  in  denen  die  Blasenmole 
sich  neben  einem  normalen  Ei  entwickelt  hat.  Auch  der  Umstand, 
dass  man  relativ  haufii  bei  Abortiveiern  mit  verkummertem  oder 
fehlendem  Embryo  die  ersten  Anfange  der  myxomatosen  Wucherung 
findet  (so  dass  der  geringe  Grad  der  Erkrankung  den  Gedanken  an 
den  dadurch  verursachten  Tod  des  Foetus  unzulassig  erseh einen  lasst), 
spricht  dafiir,  dass  durch  den  Tod  des  Foetus  Anlass  zur  Hyper- 
plasie der  Chorionzotten  gegeben  werden  kann.  (Dass  auch  nach 
erfolgtem  Tode  des  Foetus  die  foetale  Placenta  auf  osmotischem 
Wege  eniahrt  werden  und  fortwaehsen  kann,  ist  sicli er.  S.  die 

Lelire  voni  Abortus).  — Der  haufige  Behind  einer  kranken  Decidua 

i)  in  dem  von  Winor/radow  (Virchow’s  Archiv  1870.  B.  51.  S.  146) 
mitgetheilten  Fall  land  sic.li  3 Zoll  von  der  Placenta  entternt  ein  ciicum- 
scriptes  Myxoin  des  Chorion  laeve  von  Ganseeig'rosse. 
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oder  anderer  EiSkrankungen  des  Uterus  (. Schroeder  sail  cine  stark 
entwickelte  Blasenmole  bei  grossem  interstitiellen  Uterusmyom),  so- 
wic  die  theihveise  myxomatose  Wucherung  der  Placenta  bei  vvohl- 
gebildetem  Foetus  und  das  Vorkonnuen  dieser  Degeneration  bei 
ein  und  derselben  Frau  macben  es  andererseits  ungemein  wahr- 
schcinlich,  dass  der  Anstoss  der  Hyperplasie  des  Chorion  aucli  von 
der  Mutter  herkom- 
xnen  kanu.  Yon  Inter- 
esse  dtirfte  es  in  dieser 
Bezielmng  sein,  dass 
Schroeder  zweimal 
Pei  schr  alten  Frauen 
(von  53  und  von 
50  Jahren,  ein  an- 
deres  Mai  allerdings 
auch  bei  einem 
lTjahrigen  Mad- 
chen)  ausgebildete 
Blasenmolen  beob- 
aclitet  bat J)- 

Wenn  man  also 
auch  zugeben  muss, 
dass  die  Wucherung 
mitunter  erst  durcb 
den  Tod  des  Foetus 
veranlasst  wird,  so 
lasst  sicb  docli  an- 
dererseits nicht  bc- 
zweifeln,  dass  die 
Erkrankung  des  Cho- 
rion den  Anfang  der 
Erkrankung  des  Eies  bilden  kann. 

In  diesein  Fade  ist  die  Ruckwirkung  der  Entartnng  auf  das 
Belinden  des  Foetus  eine  besonders  nacli  der  Ausdehnung  der  Er- 
krankung verschiedene.  1st  die  gesannnte  Eiperipherie  oder  dock 
die  gauze  Placentarstelle  entartet,  so  wird  das  fur  den  Foetus  be- 
stimmte  Ernahrungsinaterial  von  den  Chorionzotten  aufgebraucht, 

0 Auch  Strieker  (Virchow’s  Archiv.  Bd.  LXXVII1.  S.  193)  beriehtet 
cinen  authentischen  Fall  von  Menstruatio  praecox  und  Geburt  einer  Bla- 
senmole im  neunten  Lobensjahr. 


Fig.  115.  Zottc  finer  Traubenmole,  101'ache  VergrOsserung 
nach  11.  Meckel. 
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dev  Foetus  stivbt,  und  man  findet  ihn  ini  Ei  verkUminert  und  ge- 
sclmunpft  oder  aucli  (wenn  er  nock  klein*war),  naelidem  er  im 
Frucktwasser  macevirt  worden,  vollstandig  resorbirt.  Mituntev  ist 
nock  ein  Rudiment  des  Nahelstranges?  evkalten.  Ist  abev  die  Ent- 
artung  auf  einen  niclit  zu  grossen  Theil;  (lev  Placenta  bescliraukt, 
so  kann  der  Foetus  sick  gesund  fortentwickeln  und  am  normalen 
Ende  der  Schwangersckaft  lekend  geboren  werden. 


abgesehen,  beschrieben  von  Hildebrandt 3),  Davis*)  (lebendes  Kindt,  <•. 
Hewitt5),  Pepper6)  und  It.  Schroeter  ')• 

Falle,  in  clenen  nur  einzelne  Tlieile  der  Placenta  entartet  waren, 
also  Uebergangst'ormen  vom  normalen  Ei  zur  Blasenmole,  sind  beobachtet 
von  Hunter*),  Krieger Q),  Virchow10),  Martin11),  Conche  et  Font  an1-)  u.  A. 

Bemerkenswerth  ist  die  von  Fritsch  18)  sicbcr  angegebene  Thatsache, 
einer  4 Mai  wiederholten  Blasenmole  bei  derselben  Frau.  In  andern  Fallon 


Die  Ansicht  von  Heeker, 
class  die  Wucherung  der  Cho- 
rionzotten  Folge  vom  primaren 
Mangel  der  Allantois  sei,  so 
class  in  derartigen  Eiern  gar 
lcein  Placentarkreislaut'  zu  Stan- 
de  kaine,  ist  in  dieser  Form 
niclit  haltbar,  weil  alsdann  auch 
die  bindegewebige  Grundlage 
der  Zotten  selbst,  die  von  dor 
Allantois  herstammt  und  die 
der  Sitz  der  Wucherung  ist, 
fehlen  miisste.  Weit  eher  ware 
es  moglich,  class  ausnahmsweise 
die  Allantois  die  Eiperipherie 
umwucherte,  ohne  die  foetalen 
Gefasse  mit  sicli  zu  fiihren  und 
so,  ohne  class  ein  Placentar- 
kreislauf  zu  Stande  kame,  die 
bindegewebige  Grundlage  dor 
Sitz  der  Wucherung  wiirde. 


Fig.;llt;-  I'1  toto  ausgestossene  Blasenmole. 
Halbe  Gi’Osse,  nacli  E.  Martin. 


Falle,  in  clenen  neben  einem 
niclit  entarteten  Ei  eine  Bla- 
senmole gefunden  wurde,  sind, 
von  einigen  iilteren  von  dor 
Boivin1)  und  Maj 2)  citirton 


Mvxom  des  Chorion.  Blasenmole. 
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der  Lit  era  tur C,  in  denen  das  g-leiche  beschrieben  wird,  konmen  wir  dies 
ohne  weiteres  nicht  als  sicher  hinstellen,  weil  bier  nur  von  der  Iiranken 
und  der  Umgebung  ang-eg-ebcn  ist,  es  sei  schon  ein  anderer  Fall  einer 
Molenschwangerschaft  vorausgegangen. 

Die  Blasenmole  (s.  Fig-.  115  und  116)  stellt  cine  weiche,  flockige 
Masse  dar,  die  durcli  eine  Menge  dolden-  oder  rosenkranzfbrmig 
zusammenliangender  Blasen  von  der  versckiedenartigsten  Grosse  ge- 
bildet  wird.  Sticht  man  eine  Blase  an,  so  entleert  sie  eine  schliipf- 
rige  Fliissigkeit,  welcke  die  Reactionen  des  Mucin  darbietet.  Eine 
genauere  Analyse  derselben,  die  in  den  grosseren  Blasen  wassriger 
ist  als  in  den  kleineren,  hat  Gsclieicllen  2)  angestellt. 

Im  entwickelten  Zustande  ist  die  Blasenmole  selten,  wahrend 
man  geringe  Grade  dieser  Bildung  von  unbedeutenderen  Anschwel- 
lungen  der  Zotten  bis  zu  einzelneu,  auch  makroskopisch  sichtbaren 
Blascheu  an  Abortiveiern  sehr  haufig  findet. 

Die  Ersckeinungen,  weiche  die  Blasenmole  hervorbringt,  sind 
nicht  ganz  constant  und  lassen  keine  bestimmte  Deutung  zu,  so  dass 
die  Diagnose  vor  der  theilweisen  Ausstossung,  oder  wenigstens,  bevor 
das  entartete  Ei  dem  Gefiihl  zuganglich  ist,  niemals  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  kann.  In  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
wird  man,  wenn  der  Uterus  nicht  wachst,  nur  eine  Degeneration 
des  Eies  diagnosticiren  konnen  • wiichst  aber  der  Uterus  auffallend 
sclmell,  so  dass  er  entschieden  grosser  ist,  als  man  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  nach  erwarten  sollte,  ftihlt  er  sicli  prall  elastisch 
an,  lassen  sich  gar  keine  Kindestheile  ftihlen  und  srellen  sich  blutig 
wasserige  Abgange  oder  starke  Blutungen  ein,  so  ist  an  eine  Blasen- 
mole  zu  denken.  Neben  dem -starken  Wachsthum,  der  Blutung  und 
der  Anaemie  gesellen  sich  nicht  selten  auch  andere  Storungen  hinzu, 
inSbesondere  wurde  Nephritis  3)  mehrfach  beobachtet. 

Die  Prognose  richtet  sich  einmal  nach  der  Starke  der  Blutung, 
die  wahrend  der  Schwangerschaft  oder  der  Ausstossung  auftritt  und 
die  sehr  profus  werden  kann.  Danu  aber  wird  sie  an  und  fur  sich 
weit  ungiinstiger  durch  ein  neuerdings  beobachtetes  Verbal  ten  der 
Molen,  bei  welch em  sie  einen  entschieden  destruirenden  Character4) 
annehmen. 

Volhmann  beschrieb  zuerst,  class  in  einem  Fall  die,  eigentliche  Masse 

9 s.  Bloch,  1.  c. ; Wurman,  C.  f.  Gyn.  1892.  No.  19.  — 2)  Arch.  f.  Gyn. 
VI.  S.  292.  — 8)  S.  Leyden,  Chariteannal.  B.  12.  S.  143.  — *)  v.  Kahlden , 
C.  l'.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.  1891,  1.  2.  — ®)  Virchow's  Arch.  B.  XLI. 
S.  528. 
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der  degenerirten  Zotten  interstitiell  in  die  hypertrophische  Wand  des 
Uterus  sieh  hinein  entwickelte.  Die  Zotten  waren  innerlmlb  der  sinudsen 
miitterlichen  Blu  trail  me  fortgewuchert  und  batten  durch  Druek  das  Ge- 
webe  des  Uterus  zum  Schwund  gebraoht,  so  dass  sie  ivn  Fundus  bis  dicht 
unter  das  Peritoneum  vorgedrungen  waren  und  aut  dem  Durchselmitt 
der  Inhalt  des  Uterus  durch  ein  Diaphragma  in  zwei  Abtheilungen  ge- 
theilt  erschien.  Nur  der  unterhalb  liegende  Theil  war  eigentliehe  Uterus- 
hdhle,  wahrencl  der  grossere  obere  Theil  von  der  wuchernden  Gesehwulst, 
die  das  Parenchym  des  Uterus  zu  einer  grossen  Hiihle  ausgedehnt  hatte, 
angefiillt  wurde.  Die  Gesehwulst  hing  durch  eine  etwa  markstiickgrosse 
Oeffnung  im  Diaphragma  auch  in  das  Cavum  uteri  hinein.  Einen  ganz 
ahnlichen  Fall  theilten  v.  Jarotzlcy  und  Waldeyer1)  mit,  nur  war  hier  die 
Entartung  vor  Bildung  einer  Placenta  eingetreten  und  also  die  ganze 
Peripherie  des  Eies  mit  Zotten  besetzt.  Eine  solche  Fortwucherung  der 
Zotten  in  die  im  Uterusparenchvm  liegenden  Venen  hinein  mit  consecu- 
tiver  Atrophie  desselben  muss  die  Ausstossung  der  Mole  natiirlich  sehr 
erschweren  und  in  weit  vorgeschrittenen  Fallen  unmoglich  machen.  In 
einem  Fall  von  Pestalozza2)  erfolgte  nach  Blasenmole  der  Tod  an  Lungen- 
embolien,  deren  Kern  Choriong'ewebe  war ; in  der  Weise  der  destruiren- 
den  Blasenmole  waren  Zotten  in  die  Uteruswand  hineingefiihrt  und  waren 
der  Ausgang  der  Embolie  geworden.  In  dem  Fall  von  Kr layer 3)  hatte  sich 
an  die  Usur  der  Uterussubstanz  eine  todtliche  Peritonitis  angeschlossen 
und  in  einem  alteren,  von  Wilton 4)  beobacliteten  jedenfalls  hierher  ge- 
horigen  Fall  war  der  Tod  an  Ruptur  und  Blutung  in  die  Bauchhohle  er- 
folgt.  Meyer 5)  beschreibt  die  Weiterwucherung  zuriickgebliebener  Chorion- 
zotten  und  vielleicht  gehort  ein  Fall  von  Gottschalk 8),  den  er  als  Sarkom 
der  Zotten  deutet,  hierher. 

Die  Therapie  ist  in  Beziehung  auf  die  Entstehung  dieser  Erit- 
artung  ohnmachtig.  Man  muss  sich  meistens  darauf  beschranken, 
symptomatiscb  gegen  die  Blutungen  aufzutreten  und  die  Austossung 
zu  befordern.  Wenn  auch  eine  ganz  bestinnnte  Diagnose  der  Blasen- 
mole kaiun  moglieh  ist,  so  wird  sich  von  der  zweiten  Iialfte  der 
Schwangerschaft  an  doch  ein  todtes  Schwangerschattsprodukt  mit 
Sicherheit  diagnosticiren  lassen,  und  in  solchen  Fallen  ist,  wenn 
dauernde  Blutungen  vorhanden  sind,  die  kiinstliche  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  indicirt.  Hat  die  Ausstossung  der  Mole  be- 
gonnen,  so  handelt  man  wohl,  auch  wenn  keine  starkere  Blutung 
vorhanden  ist,  am  bestcn,  wenn  man  die  Scheide  aseptisch  und  test 
tamponirt  und  innerlich  Secale  gieht.  Es  kommt  alles  daraut  an, 
dass  die  Fremdbilduug  moglichst  vollstandig  ausgestossen  wird,  und 


i)  Virchow' s Arch.  B.  XL  It  . S.  88. 

3)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  I.  S.  10.  — 

f.  Frauenkrankh.  B.  IV.  S.  149.  — B)  A 

0)  Berk  klin.  Woch.  1893.  No.  2. 
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dass  der  Uterus  sieh  nacli  der  Austossung  gut  contrahirt.  Die  Aus- 
stossung  kann  man  (lurch  Expression  oder  bei  starker  Hlutung  (lurch 
Eingehen  mit  der  Hand  befordern. 


Da  das  embryonal e Bindegewebe  der  Allantois  die  gesammte 
Eiperipherie  zwischen  dem  serosen  Blatt  (dem  Exochorion)  und  dem 
Amnion  umzieht,  so  kann  auch  diese  Lage  Sitz  der  myxomatosen 
Iiyperplasie  werden.  Bis  jetzt  ist  in  der  Literatur  erst  ein  einziger 
derartiger  Fall  von  Breslau  und  Ebertli1)  als  diffuses  Myxom 
beschrieben  worden.  Bei  normaler  Placenta  fand  sich  in  der  ganzen 
Peripherie  des  Eies  zwischen  Exochorion  und  Amnion  eine  4 bis 
5 mm  dicke  Schicht  von  der  Beschaffenheit  der  Sulze  des  Nabel- 
stranges.  Es  war  also  in  diesem  Fall  nur  die  an  der  Peripherie 
des  Eies  herumgewucherte  Schicht  des  dem  Chorion  angehorenden 
Bindegewebes  entartet,  wahrend  die  Chorionzotten  in  der  gewohn- 
lichen  Weise  atrophirt  waren.  Dass  auch  ohne  myxomatose  Wu- 
cherung  der  die  Placenta  bildenden  Chorionzotten  der  uuter  dem 
placentaren  Theil  des  Amnion  befindliche  Rest  der  Allantois  Sitz 
einer  Iiyperplasie  werden  kann,  scheint  der  von  Spaeth  und  Wecll 2) 
mitgetheilte  Fall  zu  beweisen,  in  dem  nahe  an  der  Insertion  der 
(licken  Nabelschnur  unter  den  Hauten  ein  1 mm  dickes  Stratum 
von  j ungem,  sulzigem  Bindegewebe  lag,  welches  gegen  den  Rancl 
der  Placenta  sich  fortsetzte.  Auch  Rokitansky 3)  erwahnt  unter  den 
Neubildungen  der  Placenta  eine  Anhaufung  von  gallertahnlichem 
Bindegewebe  an  der  concaven  'Fljiehe  derselben. 

Ein  von  der  Blasenmole  wesentlieh  verschiedenes  Aussehen  er- 
langt  das  Myxom,  wenn  die  homogene,  diinnschleimige  Intercellular- 
substanz  reicher  an  faserigen  Bestandtheilen  wircl,  so  dass  das  Ge- 
webe  ein  festes,  mehr  bindegewebiges  Aussehen  annimmt  — ein 
Verhalten,  wie  es  die  periplieren  Schichten  des  Nabelstranges  z eigen; 
Virchow  4)  hat  zuerst  einen  derartigen  Fall  als  Myxoma  fibrosum 
placentae  beschrieben.  Bei  gesundem  Kinde  fand  sich  zwischen 
normalen  Cotyledonen  ein  entarteter.  Auf  dicken,  derben,  taubenei- 
grossen  Knoten  (den  Hauptstammen  der  Zotten)  sassen  als  secun- 


Wiener  med.  Presse.  1867.  I.  und  der  letztere,  Virchow’s  Archiv 
B.  XXXIX.  H.  1.  — 2)  Zeitscbr.  d.  Ges.  d.  Wien.  Aerzte  1851.  B.  II.  S.  822. 
— 3)  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.  3.  Aufi.  B.  III.  Wien  1861.  S.  546.  — 4)  1.  c. 
p.  414. 
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dilrc  und  tertiiire  Auslaufer  liaselnuss-  und  lianf'korngrosse  Kndtchen. 
In  eineiii  andern  ganz  ahnliclieii  von  Hildebrandt x)  bcobacliteten 
Fall  maebt  derselbe  die  Entartung  von  einer  in  der  abfiihrenden 
Yene  des  erkrankten  Cotyledo  naehweisbaren  Stauung  abhangig. 
Sinclair  2)  hat  einen  Fall  besclirieben,  in  deni  die  ganze  Placenta 
in  dieser  Weise  entartet  zu  sein  scheint.  v.  Steinbiichel 3)  be- 
sclireibt  neuerdings  zwei  Faille  der  Art.  Starch'1)  weicht  auf  Grund 
einiger  selir  genau  untersuchten  Falle  von  der  Tirc/iozo’schen  Deu- 
tung-  etwas  ab  5). 

Der  Name  Mola  (auc.h  Mondlcalb,  Mohnkalb,  Teufelsbrut,  Ki  elk  opt', 
Sonnenkind,  Nierenkind  u.  s.  w.)  wird  schon  von  Hippokrates,  Aristoteles 
und  Galen  gebraucht,  welche  darunter  entartete  Abortiveier  (die  spiiter 
sogenannten  Blut-  oder  Fleischmolen)  verstanden.  Die  Araber  dehnten 
den  Gebrauch  des  Wortes  viel  welter  aus,  indem  sie  alle  in  der  Geb&r- 
mutterhohle  oder  in  ihren  Wandungen  sich  eutwickelnden  Geschwiilste 
darunter  zusannnenfassten.  Naturgemass  uuterschied  man  dann  spater 
wieder  wahre  Molen  (Schwangerschaftsprodukte)  und  falsche  Molen  (ohne 
Conception  entstandene  Gewachse).  Die  Blasenmole  wird  zuerst  von 
Schenk  von  Grafenberg  1565  erwahnt.  Ueber  die  Natur  derselben  herrsch- 
ten  bis  in  die  neueste  Zeit  s'ehr  verschiedene  Ansichten.  Vom  Ende  des 
vorigen  Jahrhunderts  an  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  wurden  sie  als 
wirkliche  Blasenwiirmer  angesehen  (daher  der  Name  Hydatidenmole), 
wahrend  schon  Ruysch,  der  sie  nicht  unbedingt  fiir  Schwangerschaftspro- 
dukte hielt,  die  Blasenbildung  aus  einer  Veranderung  der  Gefasse  der 
Zotten  herleitet,  eineAnsicht,  rlie  lange  in  Geltung  blieb.  Die  Natur  der 
Blasen  als  echter  Cvsten  wurde  bereits  von  Velpeau  und  Joli.  Muller  be- 
stritten,  iiber  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  der  Degeneration  herrsch- 
ten  aber  noch  immer  verschiedene  Ansichten  (nach  Gierse  und  Meckel 
ist  es  eine  Hypertrophie  der  Zotten  mit  Oedem,  nach  H.  Muller  ist 
das  Exochorion,  nach  Mettenheimer  das  Bindegewebe  der  Ausgangs- 
punkt der  Erkraukung),  bis  Virchow  zeigte,  dass  es  eine  Hyperplasie  des 
Schleimgewebes,  des  normalen  Grundstockes  der  feineren  Chorionzotten, 
■darstellt. 


Anomalien  der  Placenta. 

Liter atur : Simpson,  Monthly  J.  of  med.  sc.  Febr.  1845.  p.  lib  u. 
Sel.  Obst.  Works.  1871.  Vol.  I.  p.  134.  — Spaeth  u.Wedl,  Zeitschr.  d. 
Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1851.  2.  S.  806.  — Klob,  Pathol.  Anat.  d.  weibl. 
Sexual organe.  S.  542.  -Hyrtl,  Die  Blutgefasse  d.  menschl  Nachgeburt. 
Wien  1870.  — Whittacker,  Amer.  J.  of  Obstetrics.  \ ol.  III.  p.  103. 
Ercolani,  Mme.  delle  malattie  della  placenta.  Bologna  1871.  (S.  das  Ke- 
ferat  von  Hennig,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IT.  S.  454.)  — Hennig,  Stud.  ub. 
d.  Bau  d.  menschl.  Plac.  etc.  Leipz.  1872.  S.  26. 


M.  f.  G.  B.  31.  S.  346.  — 2)  Boston  gyn.  J.  V.  p.  338.  — 3)  C.  t. 
Gyn.  1892.  No.  25.  — 4)  1.  c.  — 6)  s.  noch  Brens,  Wiener  med.  och. 
1881.  No.  40. 
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1 ici  den  Evkrankungen  ties  Chorion  sind  die  an  der  Placentar- 
stclle  aut'tretenden  Ilyperplasien  desselben  in  den  heidcn  Formen 
als  Myxoma  multiplex  and  Myxoma  fibrosum  bercits  berticksicktigt. 
Es  erttbrigt  nock  verschiedene  andere  Anomalien  der  Placenta  zu 
besprechen. 


Anomalien  der  Bildung-. 

Die  Grosse  der  Placenta  ist  bedeutenden  Schwanknngen  unter- 
worfen.  Hire  Flackenausdelmung  liangt  davon  ab,  in  welcher  Aus- 
dehnung  die  Ckorionzotten  in  Gefassverbindung  mit  der  Uterus- 
schleimhaut  treten.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Pla- 
centa desto  dicker  ist,  einen  je  kleincren  Abschnitt  des  Eiumfanges 
sie  einnimmt.  Der  der  Placenta  angehorige  Theil  dieses  Umfanges 
ist  von  desto  bedeutenderer  relativer  Grosse,  je  j linger  das  Ei  ist. 

Von  alteren  Autoren  werden  Falle  von  vollstandigem  Mangel 
der  Placenta  berichtet,  die  auf  eine  geringe  Entwickelung  der  Cho- 
rionzotten  an  der  Stelle  der  Decidua  serotina  zuruckzufukren  sind. 
In  sebr  seltenen  Fallen  bleiben  namlick  die  Ckorionzotten  an  der 
ganzen  oder  wenigstens  am  grossten  Tkeil  der  Eiperipherie  gefass- 
kaltig,  so  dass  sick  dann  ein  eigentlicker  dicker  Mutterkucken  nickt 
bildet,  sondern  das  Ei  an  seiner  ganzen  Peripkerie  mit  der  Decidua 
in  Verbindung  tritt  (ein  Verkalten  wie  bei  den  Pacliydermen). 
Stein  d.  a.1)  nannte  diese  Bildung  Plac.  membr anacea  2). 

Weit  kaufiger  ist  eine  abnorme  Grosse  der  Placenta.  Dieselbe 
kommt  einmal  bei  ungewoknlicli  kraftig  entwickelten  Kindern  vor, 
dann  aber  auch  besonders  bei  atropkiscken  Friickten  znsammen  mit 
Hydramnion.  Die  Hyperplasie  berukt  im  letzteren  Falle  wokl  auf 
einem  entziindlicken  Zustand  der  miitterlicken  Uterussckleimkaut, 
so  dass  die  starke  Wuckerung  der  Decidua  serotina  und  der  Cko- 
rionzotten die  Ursacke  ist,  aus  der  das  Frucktwasser  in  betrackt- 
licker  Menge  abgesondert  und  der  Fruckt  ein  Tkeil  ikrer  Nakrung 
entzogen  wird 3). 

Mitunter  ist  die  Placenta  bei  einfacker  Sckwangersckatt  getkeilt. 
so  dass  zvvei  und  mekr,  ja  bis  zu  sieken  Placenten  beobacktet  worden 
sind,  oder  es  kommen  neben  einer  grosseren  kleinere  sogenannte 
PI.  succenturiatae  vor.  Diese  Bildungen  sind  aus  der  Entwicke- 

l)  Nachgel.  g-eb.  Wahrnehmungen.  Marburg-  1807.  Tli.  I.  S.  321.  — 

2)  Siehe  Jorg,  Schriften  zur  Bef.  d.  Keuntniss  d.  Weibes.  II.  S.  207.  — 

3)  Correaudias  bringt  einzelne  Falle  von  Placenta  hypertrophia  mit  Sy- 
philis in  Verbindung;  Th6se  de  Paris  1892. 
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lung  tier  Eikaute  leiclit  zu  erklarcn.  Es  bleiben  einige  niclit  an  der 
Stelle  tier  Dec.  serotina  sitzende  Chorionzotten  gefasshaltig  and  treten 
mit  der  Dec.  refiexa  in  Gefassverbindung.  Bleibt  die  letztere  aus,  so 
bilden  die  gcwucberten  Zotten  eine  sogenannte  PI.  spuria. 

Die  Gestalt  der  Placenta  ist  meistens  rundlich  oder  oval,  selir 
selten  hufeisenfbrmig,  indem  die  Placenta  in  der  Niihe  ties  inneren 
Muttermundes  inserirt  und  die  beiden  Schenkel  denselben  umschliessen. 

Eine  praktisch  selir  wicbtige  Anomalie  des  Sitzes  tier  Placenta, 
die  PI.  praevia,  werden  vvir  bei  den  Blutungen  unter  der  Geburt 
kennen  lernen,  sie  ist  anatomisch  zuriickzuftihren  auf  Bildung  der 
Placenta  in  dem  Tlieil  der  Rettexa,  welcher  deni  inneren  Mutter- 
mund  aufliegt. 


N e u b i 1 cl  u n g e n der  Placenta. 

Die  Myxome  sind  bereits  envahnt,  andere  Geschwiilste  kommen 
selten  vor.  Der  Fall  von  Clarke  '),  in  dem  sicli  ein  14  Loth  sckwerer 
Knoten  in  tier  Placenta  fand,  der  innen  wie  festes  Fleisch  aussak, 
und  der  von  Lobl  im  Rokitansky’ schen  Institut  beobaclitete  und  als 
ki ndskopfgr osses  Fibroid  beschriebene i)  2)  gekoren  wahrscheinlich  zum 
Myxoma  fibrosum.  Zvvei  in  Bindegewebskapseln  eingebettete  Ge- 
schwiilste,  die  aus  neugebildetem  Bindegewebe  in  alien  Entwicke- 
lungsstadien  bestanden,  bescbreibt  Hyrtl  als  Sarkome.  Kramer 3) 
bescbreibt  neuerdings  einen  ahnlichen  Fall  von  Fibrom. 

In  nicht  sehr  seltenen  Fallen  kommen  Cystenbildungen  von  ver- 
schiedener  Grosse  an  der  concaven  Seite  der  Placenta  vor.  Die 
Bindegewebsckickt  des  Chorion  und  ties  Amnion  werden  cystenartig 
vorgetrieben  und  bier  findet  sich  plattes  Epithel,  wahrend  dei  auf 
der  Placenta  sitzende  Tlieil  ein  unebenes,  zottiges  Aussehen  hat 
und  mit  Fibrinablagerungen  iiberdeckt  ist.  Diese  Cysten  stellen 
zarte,  durckscheinende  Blasen  dar,  welche  eine  gelbliche  oder  rotli- 
liche,  getrtlbte  diinne  Fliissigkeit  enthalten.  Fiir  einen  Ilieil  dei- 
selben  trifft  wohl  die  AM f eld’ ache  Deutung4),  nach  der  sie  als  stark 
verfliissigte  partielle  Myxombildungcn  zu  betrachten  sind,  zu;  andere 
bilden  sich  aus  apoplektischen  Herden  5).  Jaquet c)  beschreibt  erbsen- 
bis  haselnussgrosse  Cysten,  die  von  den  Gefassscheitlen  ausgehen. 


i)  Phil.  Transactions  London  1798.  II.  p.  361.  — 2)  Zeitschr.  d.  Ges. 

. Wiener  Aerzte  1844.  S.  231.  - 3)  Z f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd  18.  S.  335.  - 

Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  397.  — 5)  S.  Simpson,  Sel.  Obst,  Woiks.  1871. 

p.  147.  — ®)  Gaz.  med.  de  Paris,  Oct.  14.  1871. 
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Kalkablagerungen  massigen  Grades  sind  in  der  Placenta 
sehr  gevvohnlich.  Dieselben  linden  sich  an  normalen  reifen  Placenten 
vorzugsweise  in  dem  den  foetalen  Chorionzotten  zunaebstliegenden 
mUtterlichen  Gewebe,  sowie  an  den  grosseren  in  die  Serotina  sich 
einsenkenden  Chorionzotten.  In  Placenten  todtfanler  Frttchte  geht 
dagegen  die  Verkalkung  von  den  freien  Zottchen  aus  1). 

Von  den  Entztindungen  der  Placenta  haben  wir  diejenigen 
welche  den  mtitterlichen  Theil  betreffen,  and  welchen  die  grosste 
pathologische  Bedeutnng  zukommt,  schon  ini  Kapitel  iiber  die  Endo- 
metritis (s.  S.  457)  durehgenommen. 

Vorgiinge  hyperplastischer  Natur  kommen  an  den  Chorion- 
zotten sehr  gewohnlich  nach  dem  Tode  der  Frncht  vor.  Die  Zotten 
schwellen  an,  werden  kolbig  nnd  bieten  einen  geringen  Grad  des 
Myxoms  (s.  S.  487)  dar. 

Die  in  Placenten  hiiufig  zu  findenden  fibrinosen  keilformigen 
Verhartungen 2),  die  Ackermann 8)  als  weissen  Infarct  bezeichnet, 
sind  nach  ihm  als  Coagulationsnekrosen,  bedingt  durch  fibrose  Pe- 
riarteriitis,  aufzufassen.  Nach  den  neueren  Untersuchungen,  welche 
wir  selbst  nnd  demnachst  Steffeck 4)  an  einern  grosseren  Material 
angestellt  baben,  kann  es  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  dass  einer 
grossen  Zahl  von  diesen  Infarcten  (wenn  nicht  alien)  primar  ent- 
ziindliche  Prozesse  der  Decidua  zu  Grunde  liegen,  welche  erst  se- 
cundar  zur  Yeranderung  der  Zotten  gefiihrt  haben.  In  den  Bereich 
dieser  Yeranderungen  gehort  auch  die  Bildung  eines  weissen  Binges 
an  dem  Ansatz  der  Eihaute  um  die  Placenta,  fiber  welchen  hinaus 
die  Choriouzotten  wuchern.  Kolliker  beschreibt  diese  Form  als 
Plac.  maiginata;  fiber  ihre  Entstehung-  gehen  die  Ansichten  noch 
’auseinander 5) ; nach  unserer  Ansicht  hangen  sie  ebenfalls  mit  ent- 
zfindlichen  Prozessen  des  Endometriums  zusammen.  Besonders  diese 
^ eicindeiung  der  Placenta  kommt  auch  bei  lebender  Frucht  vor  und 


Pin?)  Lanahans,  Arch  f.  Gyn.  B.  I.  S.  330  u.  B.  III.  S.  150;  Frankel, 
S;  3,3  e L b.  IY.  S.  260.  - 2)  S.  Zilles,  Mitth. 

iw  nf  b'  zu  rubing-en.  2.  H.  Tiibingen  1885;  Eberhcirdt, 

Diss.  Bern  1891;  Jacobsohn,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XX.  Heft  2;  Favre 

DisshDnrnt(1Cl8S^d‘  ^rinzin9’  Diss-  Miinchen  1889;  Clemenz, 

FPsKPhHO  f w89;  ~ i)QIirch0^STArch-  B'  96'  S-  439  u.  internat.  Beitr. 
W f KlV-  l/n  ison'C10«r,  8 ' D 1 In7  Hofmeier’s  Anatomic  der  Placenta. 

-oftfhrtP  T ii89°;  P'  8/,;  a*  Ii(:hr’  Dlss-  Bern  1889  u-  (lie  ubrige  hier  an- 
h t r 'fv’  Clemenz,  Diss  in.  Dorpat  1889.  - «)  Kilstner,  Tage- 
blatt  d.  Naturf.-Yers.  in  Magdeburg.  S.  232;  Virchow’s  Arcliiv.  B.  106 

?890;3  R Rd  8^  Gyn;  B'  ?XVIr-  S-  453 ; 1Ians™-  Hosp.  Tid. 

,1890.  3.  It.  Bd.  8.  No.  31;  lioncacjlia , Ann.  di  ost.  Aug.-Olct.  1890. 

Schroeder,  GeburtShUlfc.  12.  A ullage. 


32 


498 


Pathologic  und  Therapic  der  Schwangerschalt. 

ist  hiiufig  mit  sonstigen  Evkrankungen  der  Decidua,  besontlers  solclien, 
die  zur  Chorionvetentioii  flihren,  verbunden. 

In  hoherem  Grade  bilden  sicli  diese  Verilnderungen  aus  bei  Syphilis, 
wenn  vom  Vater  aus  entwedcr  die  Frucht  allein  odcr  Mutter  und  Frucl.t 
inficirt  wcrden.  Frdnkel  *)  hat  diese  Verilnderungen  als  fur  die  Syphilis 
charakteristische  beschrieben.  Es  kommt  zu  emer  Anschwellung  ter 
Chorionzotten,  die  bedingt  ist  durch  eine  kleinzellige  Wucherung  des 
Bindegewebes  derselben.  Dabei  bind  die  Zotton  triib  und  kolbig  verdickt, 
auch  das  Epithel  zeigt  oft  Wucherung  mit  Triibung  der  Zellen.  Durch 
die  feste  Schwellung  der  Zotten  werden  die  Zottengefasse  compriinirt 
und  obliteriren,  und  durch  die  Vergrosserung  der  einzelnen  Zotten  wird 
auch  der  Raum  fur  das  mutterliche  Blut  homer  mehr  beengt  so  dass 
vollkommene  Funetionsunfahigkeit  der  befallenen  Theile  die  Folge  ist 
und  wenn  der  Process  weiter  verbreitet  vorkommt,  die  Frucht  abst.rbt. 
Zuo’leich  wird  aber  den  Zotten  selbst  das  Ernahrungsinaterial  abgescbnit- 
tem  so  dass  sie  fettig  degeneriren.  Sehr  gewohnlich  kommen  bei  dieser 
Erkrankung  Blutextravasate  in  Folge  collateraler  Hyperaemien  vor 

Entziindungen  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung  smd  jedentalls  extrem 
aelten;  oline  genaue  mikroskopische  Untersuchung  sind  jedoch  derartige 
Angaben  nicht  verwerthbar : gerade  in  der  Placenta  tnfft  man-  oft  mit- 
ten im  Gewebe  Oder  an  der  Peripherie  eiterahnhche  (punforme)  Massen, 
die  zu  Verwechslungen  mit  Abscessen,  Eiter,  Gummiknoten  u.  dgl.  fu  xen. 
es  handelt  siclr  dabei  urn  fettigen,  durch  regressive  Process  entstan- 
denen  erweichten  Detritus.  Wirklich  entziindliche  Yorgange  mit 
eitrigen  Massen  linden  sich  relativ  liaufiger  bei  Endometritis  decidua  auf 
der  Obertlache  der  Decidua  vera  und  in  ihr  zwischen  Chonon  und 
Decidua  reflexa  3) ; - an  der  Placenta  meist  im  Amnion  und  m dem  Ge- 
S,  Amnion  und  Chorion  - aber  and,  in.  Chorion  and  uo.er 
clemselben  (bei  Aborten).  Die  spindelformigen,  den  Corneazellen  almlic  e 
Elemente  des  Amnion  und  des  darunter  liegenden  Gewebes  verwandeln 
sich  durch  Zellentheilung  in  spindelformige  Haufen  kle.n-  und  run 
zeUigen  Materials,  das  oft  dicht  zusammenhegend  das  Gewebe  ,ie 
eb  : inliltrirt  erscheinen  lasst.  - Das  Amnion  ist  dabei  verdickt,  gelb- 
iieh  undurchsichtig,  aneh  Snden  slot  dabei  hiiuiig  Wucherungeu  des 
Amnion  epithets. 

Abn  or  in  i tat  en  des  Amnion  und  der  Amni  on  flussigkeit. 

Literatur : M’C li  n t o c ^ > ™n.  -- 

m 37<?'  ■ R1880S°S  321  etc  — Bar  Paris  1881,  s.  Centralbl.  f.  Gyii.1883; 

M?-  a ci:  C.  klin.  Wocb.  1888.  No.  25.  - Philips,  Lduib. 

med.  Journ.  April  1887. 


c-  2)  Den  folgenden  Angaben  liegen  Unterpchungei^mn 

Carl  Ruge  m Grinde.  - «f  S.  den  Fall  von  Donat,  Arch.  t.  G>n.  B.  XND  . 
S.  481. 
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Die  iibermilssige  Anh&ufung  von  Fruchtwasser  in  der  Amnion- 
liolile  — Hydra  inn  ion  — erfolgt  in  der  Regel  im  Verlauf  der 
Schwangerschaft  allmahlich,  so  dass,  wahrend  normaler  Weise  die 
Quantitat  des  Fruchtwassers  am  Elide  der  Schwangerschaft,  wenn 
aucli  nicht  absolnt,  so  doch  im  Yerhaltniss  zur  Griisse  der  Frucht 
gegen  die  friiheren  Mouate  abgenommen  haben  sollte,  die  Frucht 
zur  Zeit  der  Geburt  in  einer  ungewolmlich  grossen  Menge  von 
Fruchtwasser  liegt.  Hicrvon  trennt  Charpentier  mit  Reclit  das  acute 
Hydramnion,  auf  das  wir  nocli  zuriickkommen  werden. 

Es  ist  nicht  leicht  zu  bestimmen,  bei  welchem  Quantum  man 
die  abnorme  Vermehrung  des  Fruchtwassers  anfangen  lassen  soli, 
gewohnlich  nimmt  man  1 — l1/ 2 K.  als  die  Grenze  an,  Symptome 
macht  das  Hydramnion  urn  so  leichter,  je  grosser  die  Spannung  ist, 
unter  der  es  stelit. 

Die  Ursachen  des  Hydramnion  sind  noch  nicht  aufgeklart  und 
werden  es  nicht  eher  sein,  bis  wir  nicht  tiber  die  normalen  V01- 
giinge  des  Austausches  der  Blutbestandtheile  zwischen  Mutter  und 
Frucht  genaueres  wissen.  Selbstverstandlich  kommt  das  Frucht- 
wasser in  letzter  Linie  aus  dem  miitterlichen  Blut.  Wahrscheinlich 
gelangt  es  in  verschiedener  Weise  in  das  Ei  und  zwar  von  den  Ge- 
fassen  der  miitterlichen  Decidua  aus  durch  das  Chorion  und  Amnion 
resp.  den  Nabelstrang  oder  durch  die  Frucht  selbst  und  zwar  vor- 
zugsweise  den  Urin  derselben.  Ob  die  Vermehrung  des  Frucht- 
wassers aucli  durch  maugelhafte  oder  fehlende  Resorption  desselben 
— sei  es,  worauf  B.  Schultze l)  aufmerksam  macht,  durch  Ver- 
schlucken,  sei  es  durch  die  Eihaute  hindurch  — bedingt  sein  kann, 
wissen  wir  nocli  nicht. 

Bei  dem  wenig  Sicheren,  was  wir  bisher  iiber  die  Herkunft  des 
Fruchtwassers  wissen,  miissen  wir  uns  zunachst  bescheiden,  die  Verhalt- 
nisse  aufzuzahlen,  unter  denen  erfahrungsgemass  Hydramnion  am  hau- 
figsten  vorkommt.  Man  flndet  die  am  starksten  ausg'esprochenen  Fitlle 
von  Hydramnion  zunachst  bei  Kreislaufsstorungen  der  Mutter,  die  Oedeme 
und  Hydropsien  aucli  anderer  Organe  zur  Folg-e  haben,  man  findet  sie 
aber  auch  in  Fallen,  wo  letztere  vollstandig  fehlen  oder  augenscheinlich 
erst  secundilr  durch  den  ausgedehnten  Uterus  verursaeht  sind.  In  diesen 
Fallen  ist  die  Placenta  mitunter  hypertrophisch,  die  Decidua  in  starker 
Wucherung  begriffen  und  die  Chorionzotten  verdickt  und  kolbig  ange- 
schwollen.  Der  Foetus  ist  entweder  abgestorben  oder  doch  sehr  atrophisch, 
so  dass  er  mitunter  nicht  viel  mehr  wiegt  als  die  Placenta.  Die  entziind- 
liche  Wucherung  der  Eihaute  ist  in  diesen  Fallen  augenscheinlich  das 


9 Fortschr.  d.  Med.  1884.  No.  5. 
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primiire  ; dieselbo  ist  verbunden  mit  zu  bedeutender  Secretion  des  Fruclit- 
wassers  und  der  Foetus  atrophirt  secundiir.  In  anderen  Fallen,  besonders 
bei  massigen  Graclen  des  Hydramnion,  flndet  man  abor  aueh  den  Foetus 
von  normaler  Beschaffenheit.  Naeh  Jungbluth J)  sind  es  die  Vasa  propria 
des  Chorion  (s.  S.  75),  die,  wahrend  sie  normaler  Weise  allmiildicb  obli- 
teriren,  bei  ihrer  Persistenz  zum  Hydramnion  Anlass  geben2).  Von  Inter- 
esse  ist,  class  Hydramnion  nach  M’Clintock  weit  hilufiger  bei  Mehige- 
biirenden  als  bei  Erstgebarenden  (28 : 5)  vorkommt. 

Die  Ersclieinu ngen,  welch e durch  das  Hydramnion  bedingt 
werden,  hafigen  in  der  Schwangerschaft  von  dem  Grade  desselben 
ab.  Beschwerden  und  Schmerzen  im  Unterleib  treten  auf  und  als 
Druckerscheinungen  Neuralgien  der  unteren  Extremitaten.  Das 
in  die  Hohe  gedrangte  Zwerchfell  hat  besonders  bei  Erstge- 
barenden starke  Athmungsbeschwerden,  ja  mitunter  fdrmliche  Ei- 
stickungsanfalle  zur  Folge.  Die  Dyspnoe  kann  in  einzelnen  Fallen 
eine  bedrohliche  Hdhe  erreichen,  besonders  bei  einer  plotzhchen  An- 
sammltmg  von  Wasser.  Druckerscheinungen  auf  die  unteren  Ex- 
tremitaten,  Oedexne  und  Thrombosen  fehlen  selten.  Wahrend  der 
Geburt  stellt  sich  das  Kind  oft  in  felderhafter  Lage,  was  aus  den 
Grflnden,  die  wir  bei  Entstebung  der  normalen  Lage  besproelien 
haben,  sehr  erklarlich  ist.  Eine  weitere  Stoning  zeigt  sich,  wenn 
plotzlich  die  gesammte  Fruchtwassermenge  heraussturzt  und  nun- 
mehr  in  Folge  der  Verkleinerung  des  Uterus  die  Placenta  sicli  ab- 
lest, Oder  wenn  gar  nach  der  Entleerung  des  Fruclitwassers  unmit- 
telbar  die  Frucht  geboren  wird.  Hier  bedingt  die  schnelle  Ent- 
leerung des  Uterus  schwere  Atonie  in  der  Nachgeburtspenode.  Auc  i 
wird  durch  die  zu  starke  Ausdehnung  der  Gebarmutter  die  Schwanger- 
schaft nicht  selten  vor  der  Zeit  unterbrochen. 

Die  Diagnose  ist  bei  hoheren  Graden  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft meistens  nicht  sehr  schwierig.  Man  findet  den  Unterleib 
kolossal  ausgedehnt,  dabei  den  Uterus  sehr  gespannt,  elastiscli,  ott 
deutliche  Fluctuation  darbietend  (mitunter  bei  sehr  starkei  bpau- 
mmg  fiihlt  er  sich  fast  bretthart  an).  Von  der  Frucht  ist  meisten, 
nicht  viel  zu  fiihlen,  wenigstens  gelingt  es  nicht,  kleme  Theilc  zu 
palpiren,  wahrend  man  das  Ballotement  eines  oder  zweier  grosser 
Theile  aliffallend  deutlich  fiihlt.  Die  letzteren,  ebense  w.e  auch 
die  Her/.tdne.  wecliseln  ilire  Lage  sehr  leielit,  ini  ei  as 


„ zsrjssstfs  ~ 
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horlich.  Bei  tier  inneren  Untersuchung  ftthlt  man  das  untere  Uterin- 
segment  elastiscli  stark  ausgedelint,  ein  deutlichev  Kindestlieil 
hinter  ikm  fehlt.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  tiberhaupt 
kann  selbst  bei  todtem  Kinde,  wenn  weder  Herztdne  zu  lioren,  noch 
Kindestheile  zu  ftiblen  sind,  in  der  Regel  keine  Scbwierigkeiten 
darbieten,  da  die  Erkenntniss,  dass  der  die  Fliissigkeit  enthaltende 
Tumor  der  yergrosserte  Uterus  ist,  gelingen  muss,  eine  derartige 
Fliissigkeitsansammlung  im  Uterus  in  anderen  Zustanden  aber  nicht 
yorkommt.  Scbwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  des  Hydramnion 
regelmassig  bei  geringen  Graden  und  in  friilierer  Zeit  der  Schwanger- 
scbaft  dar,  ferner  aber  aucli  — selbst  bei  sehr  bedeutender  Menge 
der  Fliissigkeit  — in  den  Fallen,  in  denen  die  Spannung  des  Eies, 
die  grosse  Differenzen  bietet,  keine  selir  bedeutende  ist.  Je  praller 
das  Ei  ist,  desto  leicliter  diagnosticirt  man  Hydramnion.  In  diesen 
Fallen  handelt  es  sicb  gewohnlich  urn  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  Hydramnion  und  Zwillingsschwangerschaft,  wobei  man  stets 
aucb  daran  denken  muss,  dass  beides  niclit  selten  zusammen  yor- 
kommt. Fur  das  Hydramnion  ist  die  pralle  Spannung,  das  leichte 
Ballotement  des  Kopfes  und  der  bestandige  Wecbsel  in  der  Frucht- 
lage  cbarakteristisch,  die  Zwillingsschwangerschaft  wird  in  der  ge- 
wohnlichen  Weise  diagnosticirt,  mit  Sicherheit  kann  man  sie  nicht 
selten  dadurch  nachweisen,  dass  man  von  einem  grossen  Fruchttheile 
znm  andern  misst  und  aus  dem  ungewohnlich  grossen  Maass  den 
Nackweis  fiihrt,  dass  diese  heiden  Tlieile  niclit  einem  Kinde  ange- 
lidren  kiinnen. 

Die  Prognose  fur  die  Mutter  richtet  sich  hauptsachlich  nach 
der  das  Hydramnion  bediugenden  Ursache  und  nach  der  Anschwrel- 
lung,  ausserdem  drohen  infolge  der  tibermassigen  Ausdehnuug  des 
Uterus  in  der  Nachgeburtsperiode  Blutungcn  durch  Atonie.  Fur  das 
Kind  ist  die  Prognose  in  den  hbkeren  Graden  zweifelhaft  (nach 
M'ClintocJc  wurden  von  33  Kindern  neun  todtgeboren  und  starben 
zehn  innerhalb  der  ersten  Stunden) ; neben  den  schon  wahrend  der 
Schwangerschaft  eintretenden  Storungen  kommt  es  wahrend  der 
Geburt  zur  Gefahrdung  des  Kiudes  durch  vorzeitige  Losung  der 
Placenta  nach  der  plotzlichen  Entleerung  des  Wassers,  durch  fekler- 
hafte  Lage  und  Nabelschnurvorfall. 

Uni  die  Menge  der  Fltissigkeitsaiisammlung  zu  beschranken. 
kennen  wir  keine  Mittel.  Treten  infolge  derselben  ernste  Erschei- 
nungen  auf,  so  kann  die  Einleitung  der  kiinstlichen  Frithgeburt  in- 
dicirt  sein,  jedoch,  da  die  Kinder  meistens  sehr  schwach  sind,  bis 
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znr  32.  Woche  nur  bei  Lebensgefabr  der  Mutter,  von  der  36.  Woclie 
an  abcr  ancb  bei  erheblichen  Beschwerden. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  sind  die  Fiille  von  acuter  Ent- 
wiekelung  eines  kolossalen  Hydramnion  meistens  scbon  in  frttheren 
(4  , 5.,  6.)  Monaten.  Innerbalb  weniger  Woclien  nimmt  die  Aus- 
dehnung  des  Uterus  so  zu,  dass  dieselbe  die  am  Ende  der  Scbwanger- 
sehaft  weit  tibertrifft  und  die  intensivsten  Sehmerzen  sowie  Efbreclien 
und  Atbemnotb  die  Folge  sind. 

Relativ  haufig  ist  diese  Form 
an  einem  von  zwei  eineiigen  Zwil- 
lingen  beobacbtet  worden , wab- 
rend  der  andere  Zwilling  verbaltniss- 
massig  wenig,  oft  sebr  wenig  Fruelit- 
wasser  in  seinem  Amnionsack  batte. 
Der  polyamniotiscbe  Zwilling  zeigte 
dann  regelmassig  Hypertrophic  des 
Herzens  und  der  Nieren. 

Wie  schwierig  die  Erklarung  die- 
ser  Zustande  ist,  gebt  scbon  daraus 
liervor,  dass  eigen tlicb  jeder  der  ver- 
scbiedenen  Beobacbter  eine  verscbie- 
dene  Tbeorie  dariiber  aufgestellt  bat. 
Am  meisten  diirfte  die  Ansiebt  von 
Werth  in  Betracbt  kommen,  der  die 
Ursaclien  der  Entstebung  in  die  Cbo- 
rionzotten  verlegt.  Jedenfalls  reicbt  die 
Erklarung  von  Schatz  und  aucli  die  von  Kiistner,  wonacli  der  poly- 
amniotiscbe Zwilling  sicb  eines  grossen  Tbciles  des  Gefassgebietes 
seines  Eigenossen  bemacbtigt  und  dureb  Herz-  und  Nierenbyper- 
trophie  die  Menge  des  Fruebtwassers  vermebrt,  nicbt  aus  B. 


Fie:.  LI 7.  Amniutische  Fitden  nach  G. 

Braun,  a.  Hautbvilcke,  b.  Lelier. 
o.  Knoohenstumpf  tier  linkeu  unteren 
Extremititt.  d.  linker  Fuss,  e.  reehter 
Fuss,  f.  vulva,  g.  Anus,  li.  atnnio- 
tische  Fftclen. 


Zu  geringe  Menge  des  Fruebtwassers  ist  nur  in  dei 
allerersten  Zeit  der  foetalen  Fruclitanlage  gefabrlieb.  Wird  alsdann 


i\  Schatz  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIX.  S.  329;  Werth,  e.  1.  B.  XX.  S.  3o3; 

) c 104:  „ 1 b XX  S.  316  11.  B.  XXI.  S.  1;  Nteberdmg, 

Kustner,  e.  1.  B.  X.  b.  l.  1.  c.  aa.  o.  on  r „ ,rX-’  s oin.  a/,1- 

Wurzburger  Festschrift.  Leipzig  1882  nnd  Ai  ch.  f.  G.  B.  XX.  b.  • > * 

fnhJ  W.r  u Arbeiten.  Leipzig  1883.  8.  143;  Grenser,  Centr.  i-  Gwi. 

1885.  S 444  ; auch  Schroeder  sah  einen  Fall  bei  einer  41  ,,ahngei.  I nnn- 

para  mit  KlappeJfehler  an  der  Mitralis;  Kruse,  D.  med.  W och.  18.  . 
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das  sicli  bildende  Amnion  nicht  durcli  die  nothige  Mengc  Serum 
von  deni  Korpofi  der  Fruclit  abgeboben,  so  kiiunen  Faltungen  des 
Amnion  und  abnonne  Yerbindungen  zwischen  Amnion  und  Frucht- 
theilen  und  aucb  Venvachsungen  einzelner  Ilautstellcn  zuriickbleiben 
(Shnonart’sche  Bander),  die  Spaltbildungen  und  Defecte  einzelner 
Organe  (Selbstamputation)  zur  Folge liaben  konnen 1).  (Siebe  Fig.  117.) 

Lomer2),  MekertscManz 3)  und  Bolin*)  beschreiben  neuerdings 
Fillle,  in  deuen  abnorm  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  und  dieses 
daber  stark  eingediekt  war. 

In  der  letzten  Zeit  der  Scbwangersckaft  kann  das  Amnion 
bersten,  walirend  das  Cborion  die  Integritat  des  Eies  wahrt.  Durcli 
Aufrollen  des  Amnion  im  Ei  in  Folge  activer  Bewegungen  der  Frucbt 
konnen  sich  alsdann  Strange  bilden,  welche  die  Nabelscbnur  com- 
primiren  und  so  den  Tod  des  Foetus  zur  Folge  baben  konnen5). 

Abnormitaten  des  Nabelstranges. 

Literatur:  Chantreuil,  Des  distorsions  du  cordon  etc.  Paris  1875. 

Die  Lange  der  Nabelscbnur  wecbselt  sehr  bedeutend  von  der 
aussersten  Kurze  an,  so  dass  die  Placenta  unmittelbar  dem  Nabel 
aufsitzt,  bis  zu  190  cm0).  Aucb  die  Menge  der  Wbarton’scben  Sulze 
ist  sebr  verschieden.  Dieselbe  sammelt  sich  leicbt  an  einzelnen 
Stellen,  besonders  dort,  wo  die  Gefasse  scblingenfbrmig  verlaufen, 
in  dicken  Ivlumpen  an  und  bildet  die  sogenannten  falschen  Knoten. 
Wabrend  abnorme  Kiirze  der  Scbnur  nur  sebr  ausnahmsweise  zu 
Storungen  fiibrt  [Zerrung  an  der  Placenta  bei  der  Geburt,  nocb 
seltener  Zerreissung  der  Schnur7)],  kommt  es  durcli  abnorme  Lange 
hiiufig  zu  Storungen. 

Walire  Knoten  entsteben,  wenn  der  Foetus  in  Folge  activer 
Bewegungen  durch  eine  Schlinge  der  langen  Nabelscbnur  schliipft 
und  diese  sicli  spater  zuzieht.  Ein  Hinderniss  fur  die  Circulation 


9 S.  Montgomery,  Die  Lehre  von  den  Zeichen  u.  s.  w.  d.  m.  Schwan- 
gerschaft.  Uebers.  von  Schwann,  Bonn  1839.  S.  383;  Gurlt,  Berl.  med.  Z. 
1833.  No.  3;  Simonart , Archiv  de  ia  Med.  Belg.  1846.  p.  119;  G.  Braun, 
Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1854.  2.  S.  185  u.  1862.  2.  S.  3;  Iilotz, 
Ueber  arnniotische  Faden  u.  Bander,  D.  i.  Leipzig  1869;  Crede,  M.  f.  G. 
B.  33.  S.  441;  lieuss,  Scanzoni's  Beitr.  B.  VI.  S.  19;  Filrst,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  II.  S.  315;  Klix,  Diss.  Konigsb.  1889;  KUstner,  Z.  t'.  Geb.  u.  Gyn.  XX. 
Hei't  2;  Braunenkamp,  Diss.  Marburg  1889;  Peters,  Nederl.  Tijdschr.  v. 
Geneesk.  1890.  1.  16.  — 2)  C.  f.  Gyn.  1887.  No.  34.  — 8)  ebenda  1887. 
No.  51.  — 4)  ebenda  1888.  No.  16.  — 5)  G.  Braun,  Oesterreich.  Z.  f.  prakt. 
Heilk.  1865.  No.  9 u.  10  u.  Lehedef]',  Annales  de  gynec.  Avril  1878.  — 
°)  llyrtl,  1.  c.  S.  42.  — 7)  Feljcin,  Ed.  med.  Journ.  1888.  Febr. 
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bilden  die  Knoten  jedenfalls  ausserst  sclten.  Doch  sahen  wir  eineu 
Fall,  in  deni  ein  wahrer  Knoten  ini  Verein  mit  Umsehlingung  inn 
den  Hals  den  Tod  der  Frucht  herbeifiihrte.  Sic  komraen  vor  nacli 
HecTcer 2)  anf  247,  nacli  Elsdsser 3)  auf  202  Gelmrten  einmal.  Um- 
sehlingungen  einer  langen  Nabelschnur4)  um  den  Rumpf,  Hals 
oder  die  Extremitiiten  des  Foetus  sind  sebr  haufig  (s.  S.  82,  Anni.). 
Der  Tod  des  Foetus  wird  dadurch  wabrend  der  Schwangerschaft 
jedenfalls  nur  sehr  ausnahmsweise  herbeigeftihrt. 


Einige  Falle  sind 
indessen  in  der  Lite- 
ratur  zu  finden,  in 
denen  die  Nabelschnur 
so  test  um  den  Hals 
gesehniirt  war,  dass 
der  Tod  eintreten 
inusste  5)  (s.  Fig.  118). 
In  dem  von  Crede 6) 
mitgetheilten  Fall  war 
die  57  Zoll  lange  Na- 
belschnur achtmal  so 
fest  um  den  Hals  der 
Frucht  geschlungen, 
dass  derselbe  nicht 
dicker  als  ein  starker 
Finger  war  und  von 
• oben  bis  unten  die 
Eindriiclce  von  den 
Schlingen  zeig'te.  In 
dem  Fall  von  Hillai- 
ret1)  war  bei  einer 

Fig.  118.  Comprimirende  Umsehlingung  der  Nabelschnur  dreimonatlichen 

um  den  Hals  nacli  Blume.  Fl'UCht  der  Hals  durch 

die  dreimal  straff  um  ihn  geschlungene  Nabelschnur  fast  amputirt  (bis 
zur  Dicke  von  1 mm)  und  aucli  in  dem  von  Bartschers)  mitgetheilten 
Fall  hatte  die  25  Zoll  lange  bandartige  Schnur  den  Hals  des  Kindes 
zweimal  umschlungen  und  sich  dann  so  fest  geknotet,  dass  die  Weich- 
theile  des  Halses  eng  an  die  Wirbelsaule  angepresst  waren.  Audi 
Blume 9)  theilt  drei  ahnliche  Fiille  (Beob.  8,  9 und  17)  von  mehrfacher 


0 Warder,  Amer.  Journ.  of  obst.  1889  febr.;  Maygrier,  Progres  med. 
1888.  p.  1:  Gauthier,  Progres  med.  1888,  14.  — 2)  Arch.  1.  Gyn.  B.  NX. 
S.  382:  s.  a.  Lyncher,  D.  med.  W.  1891.  57.  - 3)  Wiirtemb.  Corresp.-B  . 

1851.  No.  29.  — 4)  Hennig.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  383  und  Harder,  e.  1. 
S.  374;  Bruttan,  Diss.  Dorpat  1890.  — 5)  S.  Siebold,  De  circumvoL  lun. 
umb.  Gotting.  1834;  Hold,  Lehrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  Leipz.  1862.  S.  3o4.  — 
8)  M f G B I.  S.  33.  — 7)  Mon.  des  hop.  Febr.  1857.  No.  22;  s.  M.  1.  G. 
B.  10.  S.  60.  — 8)  M.  f.  G.  B.  17.  S.  364.  - fl)  Zur  Casuistik  der  Torsion 
und  Umsehlingung  der  Nabelschnur.  D.  i.  Marburg  1869. 
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comprimirender  Umschlingung  mit.  In  dem  Friinkel' schen  Fall  0 handelte 
es  sich  urn  eine  macerirte  mit  einem  lebenden  reifen  Kinde  in  derselben 
Eihohle  liegende  Frucht,  deren  Nabelstrang  vollstftndig  abgedreht  war, 
so  dass  sie  frei  in  der  Eihohle  lag.  Nach  Heclcer-)  tritt  der  Tod  nicht 
sehr  selten  in  Folge  von  Verschlingungen  ein.  Dass  iibrigens  auch  eine 
seln-  vielfache  Umschlingung  den  Foetus  wahrend  der  Schwangerschaft 
nicht  zu  beeintrachtigen  braucht,  zeigt  der  Fall  von  Gray3),  in  dem  bei 
neunfacher  Umschlingung  ein  scheintodtes,  wieder  belebtes  Kind  geboren 
wurde. 

Es  konnen  ubrigens  auch  durch  feste'  Umschlingungen  um  Extre- 
mitaten, wenn  auch  nicht  spontane  Amputationen,  so  doch  wenigstens 
Einsehniirungen  der  Weichtheile  bis  auf  den  Knocben  verursacht  werden. 
So  theilt  Nebinger 4)  einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einem  fiinfmonatlichen 
Foetus  die  Nabelschnur  so  fest  um  das  untere  Drittel  des  linken  Ober- 
schenkels  geschlungen  war,  dass  sie  eine  tiefe  Grube  in  demselben  machte 
und  die  Circulation  in  dem  unterhalb  gelegenen  Theile  aufgehoben  war. 
In  dem  Fall  von  Oicen°)  waren  die  unteren  Extremitaten  in  Folge  von 
N abelschnurumschlingung  so  irn  Wachsthum  aufgehalten,  dass  sie  bei 
der  fast  reifen  Frucht  den  Extremitaten  eines  viermonatlichen  Foetus 
glichen.  Der  eine  Schenkel  war  fast  amputirt.  Raschkow 6)  sah  eine  Um- 
schlingung’ um  den  Oberann,  welche  die  Musk  ein  zum  Schwund  gebracht 
und  das  Wachsthum  des  Knochens  bereits  afficirt  hatte.  Auch  bei  Mont- 
gomery7)  finden  sich  zwei  Falle,  in  denen  die  Einschniirung  bis  auf  den 
Knocben  stattgefunden  hatte8).  Milne3)  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in 
dem  die  dreifach  umschlungene  Nabelschnur  den  Unterleib  stark  einge- 
schniirt  hatte. 

In  alien  diesen  Fallen  wird  die  comprimirende  Wirkung  der  Nabel- 
schnur jedenfalls  nicht  sowohl  durch  festes  Anziehen  der  Umschlingung 
verursacht  als  dadurch,  dass  die  Schlinge,  in  der  der  Hals  oder  die  Ex- 
tremitafi  liegt,  bei  fortschreitendem  Wachsthum  der  Frucht  sich  weder 
lockert  noch  in  dem  nothwendigen  Verhaltniss  mitwachst,  so  dass  die 
Schlinge  allmahlich  fur  die  grosser  werdende  Frucht  zu  klein  wird. 

Die  Torsionen  der  Nabelschnur  bringen  der  Regel  nach 
dei  frucht  keinen  Nachtheil in).-  Die  scharf  abgekniekten  Torsionen 
mit  fehlender  Sulze11)  (s.  Fig.  119),  die  man  oft  so  ausserordentlich 
zahheich  bei  macerirten  Friichten  findet,  eutstehen  postmortal  durch 


* Ce1nJ;-o  3 ' Gyn'  1883’  No’  3 ’ “ 2)  Kl-  d’  Deb.  II.  S.  32.  — 8)  Lan- 
r*  Sepf-  1853.  - *)  Araer.  J.  1867.  S.  129.  - 8)  Obst.  Tr.  VIII.  p.  4.  - 
) Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  1873.  S.  177.  - ■)  1.  c.  p.  392  — 8)  S 
Uohl,  I.  c.  p.  355  und  Reus 8,  Scanzoni’s  Beitr.  B.  VI.  S.  48.  — »)  Edinb 
med.  J.  July  1871  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  p.  352.  - ™)  S.  Kelirer,  Arch. 

B-X[IL  s-  230.  — 11)  s.  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  18.  S.  147  [enthalt 
speuellere  Literaturangaben];  Heclcer,  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  27;  Winded,  Be- 

faunLin? i Stu.dlenV,L  S’  289 i Blume  \.  c.;  Hammer,  Beob.  u.  Unters.  iib. 
aultodte  Frucbte,  D.  i.  Leipz.  18(0.  S.  10;  Fasbender,  Berl.  Ber.  z.  Geb 

("dy^B^xrv’.  a J*?*rt»*  1874;  HUk’  4 
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L agev c viin d eru n gen  (lev  todten  Frucht1).  In  dev  Regel  liegen  die 
Tovsionsstellen,  an  denen  die  Gef'iisse  vevengt  sind,  am  foetalen,  weit 

seltenev  am  placentaven  Ende  dev  Nabel- 
schnuv  odev  an  beiden.  Dev  Foetus 
kann  sicli  in  Folge  dev  Dvehung  aucli 
vollstandig  von  dev  Nabelscbnuv  ablosen, 
so  class  man  ilm  fvei  im  Ei  liegend  findet. 

Die  Nabelscbnuv  setzt  sicli  in  (lev 
Mebvzald  dev  Fiille,  wenn  aucli  nicbt 
genau  central,  (loch  rneliv  in  dev  Mitte 
dev  Placenta  an.  Sehv  liaufig  findet  abev 

Fig.  119.  Torsion  der  Nabeischnur  aucli  eine  mavginale  Insertion  Statt, 
nach  Biut ne.  ja  jn  einzelnen  Fallen  gebt  die  Nabel- 

scbnuv an  den  zottenfveien  Tlieil  des  Chorion  hevan,  so  (lass  die 
Gefasse  in  den  Eibauten  nacli  dev  Placenta  binlaufen  (Insevtio 
v e 1 a m e n t o s a) . Die  beiclen  N abelavterien  vevscbmelzen  in  diesem 
Fall  gevn  zu  einem  langeven  odev  kuvzeven  gemeinschaftlicben 

Stamm2). 

Diese  Anomalie,  die  Insevtio 
velanientosa  (s.  Fig.  120),  entsteht 
nach  Schulize 3)  auf  folgende  Weise: 
die  Allantois  bring!  bei  jedem  Ei 
die  foetalen  Gefasse  nach  einer  be- 
liebigen  Stelle  der  Eiperipherie  heran 
und  wird  deswegen  nur  verhaltniss- 
massig  selten  gerade  die  zukiinftige 
Placenlarstelle  treffen.  Anfanglich 
erstrecken  sicli  bekanntlich  die  Ge- 
fasse in  die  sanuntlichen  Chorion- 
zotten  hinein;  indein  sie  aber  an  dciu 
nicht  placentaren  Theil  der  Eiperiphe- 
rie obliteriren,  bleibt  nur  die.  Gefass- 
verbindung  mit  der  Placentarstelle 
iibrig.  Bei  dem  weiteren  Wachstlmm 
des  Eies  erfolgt  nun  normaler  Weise 
— die  Allantois  mag  eine  Stelle  der 
Fig.  120.  insevtio  veiamentosa  nach  Jiyrti.  j£{pei.jnherie  getroffen  haben,  welche 
aa.  Kahelarterien.  v Nahelvene.  P.  Placenta.  ^ ^ _ eine  derartige  DrellUlig 

des  Foetus,  dass  die  Gefasse  gestreckt  nach  der  zukiinftigen  Placenta r- 


1)  S.  C.  BT  Zeitsehr  f Geb.  u.  Gvm  B I.  J.  k 

i & r,t  &*&&& 
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stelle  hinlaufen.  Diese  Drehung  kann  verhindert  werden  durch  anomale 
Adhaesionen,  die  eins  von  den  Gebilden  der  zukiinftigen  Nabelschmir  mit 
der  Stelle  der  Eiperipherie  eingeht,  die.  ztierst  von  den  Gefhssen  erreieht 
wurde.  Alsdann  findet  die  bleibende  Insertion  der  Nabelschmir  an  einer 
ausserhalb  der  Placenta  liegenden  Stelle  der  Eihiiute  statt.  Auch  fiir  die 
marginale  Insertion  gilt  nach  Stern1)  dieselbe  Ursache. 

In  B'ezug  auf  die  Gefiisse  des  Nabelstranges  komnien  zahlreiche 
Anomalien  ohne  praktiscbe  Bedentung  vor2). 

Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Abortus. 

Partus  praematurus. 

Liter atur : Busch  u.  Moser,  Handbuch  der  Geburtskunde.  Berlin 
1840.  Artikel  Abortus.  — Whitehead,  Causes  and  treatment  of  Abortion 
etc.,  London  1847.  — Dohrn,  M.  f.  G.-B.  21.  S.  30.  — Hegar,  M.  f.  G. 
B.  21.  Suppl.  S.  1.  — Verdier,  Apoplexie  plac.  et  les  hematomes  du 
placenta.  Paris  1868.  — Hoening,  Scanzonrs  Beitrage.  B.  VII.  S.  213. 
— Dohrn,  Volkmann’s  S.  klin.  Vortr.  Leipzig-  1872.  No.  42.  — Gari- 
mon  d,  Traite  theor.  et  prat,  de  l’avortement  etc.  Paris  1873.  — Winckel, 
Miinch.  med.  Woch.  1888.  28.  — Hart,  B.  Edinb.  1891. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  zn 
jeder  Zeit  derselben  stattfinden.  Man  unterscheidet : Abortus, 
wenn  dieselbe  zu  einer  Zeit,  erfolgt.,  wahrend  der  der  Foetus  noclt 
nicht  extrauterin  fortzuleben  im  Stande  ist,  und  Partus  praema- 
turus, wenn  der  Foetus  bereits  einen  Grad  der  Entwickelung  er- 
langt  hat,  der  ihm  selbststandig  fortzuleben  gestattet.  Eine  genau 
bestimmte  Grenze  dazwischen  giebt  es  natiirlich  nicht.  Gewohnlich 
wird  die  28.  Woche  als  Grenze  angenommen,  und  dies  ist  insofern 
richtig,  als  fruher  geborene  Friichte  kaum  je  am  Leben  bleiben, 
gleich  nach  der  28.  Woche  geborene  gleichfalls  der  Mebrzahl  nach 
sterben,  unter  besonders  gunstigen  Verhaltnissen  aber  am  Leben  er- 
halten  werden  konnen.  Die  Unterscheidung  zwischen  Abortus  und 
Partus  immaturus,  die  gewohnlich  nach  der  Ausbildung  der  Placenta 
gemacht  wird,  hat,  keinen  besonderen  Werth. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  nur 
als  ein  Symptom  und  die  Folge  anderweitiger  abnormer  Yerhiiltnisse 
entweder  des  Eies  oder  der  Mutter  angesehen  werden. 

Es  ist  deswegen  der  Abortus  auch  schon  in  der  Pathologie  der 
Schwangerschaft  in  den  verschiedenen  Capiteln  vielfach  als  die  Folge 
von  Erkrankungen  des  Eies  oder  der  Mutter  aufgeftihrt  worden. 
1'  Ur  den  Arzt  ist  aber  die  vorzeitige  Ausstossung  des  Eies  ausser- 
ordentlich  wichtig,  er  muss  die  einzelnen  Ursachen  derselben,  welche 

c ~ D-  Mai’burg  1873.  - 2)  S.  A lob,  Path.  Anat.  der  weibl.  Sex. 
S.  o92  und  Hyrtl,  1.  c. 


508 


Pathologie  und  Therapie  cler  Schwangerschaft. 


die  allerverschiedenste  Bedeutung  haben  kdnnen,  richtig  zu  wtlrdigen 
verstehen,  er  muss  die  Erseh einungen,  unter  denen  die  vorzeitige 
Geburt  erfolgt  und  ihre  Abweielnmgen  von  dcr  rechtzeitigen  kemien, 
cr  muss  endlich  mit  den  Iliilfeleistungen,  die  dabei  noting  werden 
kdnnen  und  die  selir  biiufig  noting  werden,  genau  vertraut  sein. 
Aus  diesen  Grlinden  ist  es  unabweislich,  die  Lekre  vom  Abortus  in 
eincm  gesonderten  Capitel  zu  behandeln. 


Vorkommen  und  Aetiologie. 

Die  vorzeitige  Unterbreclmng  der  Scliwangerscliaft  ist  liaufig, 
wenn  auch  genauere  statistische  Erfabrungen  iiber  die  Frequenz  der- 
selben  aus  leicbt  begreiflicben  Griinden  nicbt  vorliegen.  Hegnr  ist 
der  Ansicbt,  dass  auf  acht  bis  zebn  recbtzeitige  Geburten  wenigstens 
ein  Abort  der  ersten  Schwangerscbaftsmonate  fallt,  und  die  Haufig- 
keit  desselbcn  ist  damit  wobl  scbwerlicb  uberschatzt.  Ganz  tibei- 
wiegend  liaufig  abortiren  Mehrgebarende,  was  von  demweit  baufigeren 
Vorkommen  der  Endometritis,  cbroniscben  Metiitis  und  dei  Lage 
veranderungen  des  Uterus  bei  denselben  berrtibrt. 

Im  Allgemeinen  bat  man  daran  festzubalten,  dass  in  den  aller- 
meisten  Fallen  innere  Ursacben  und  nicbt  zufallige  Traumen  den 
Abortus  herbeifiibrten;  die  baufige  Angabe,  dass  irgend  eine  aussere 
Veraulassung  die  vorzeitige  Unterbreclmng  bedingte,  berubt  zum 
Theil  auf  der  Neigung  der  Kranken,  eine  Ursaclie  zu  constiuiien, 
zum  Theil  aber  darauf,  dass  bei  erkranktem  Ei  selbst  geringfugige 
Traumen  die  Unterbreebung  zu  bescbleunigen  im  Stande  sind. 

Bei  weitem  die  meisten  Ursacben  zum  Abortus  haben  w ir  in  dei 
Pathologie  der  Scliwangerscliaft  bereits  kennen  gelernt,  doch  erscbeint 
es  zweckmassig,  sie  sammtlicb  bier  im  Zusammenhang  zu  betrachten. 
Die  Ursacben  zur  Unterbreebung  der  Scbwangerscbaft  konnen  liegen 
1)  im  Ei,  2)  in  der  Mutter. 

1)  Das  Ei  giebt  ausserordentlieh  baufig  Anlass  zur  Unter- 
breebung der  Scbwangerscbaft,  vor  allem  durcb  den  Tod  der  Frucht, 
der  nacli  verschieden  langer  Zeit  zur  vorzeitigen  Unterbreebung  tulmt. 
Dieser  Tod  kann  allerdings  aus  den  versebiedensten  Ursacben,  Er- 
kranknngen  einerseits  des  Eies,  anderseits  der  Mutter  erfolgen. 

Am  baufigsten  scheinen  es  Storungen  in  der  Ernahrung  zu  seal, 
die  besonders  in  den  frtiheren  Monaten  der  Scbwangerscbaft  das 
Abstcrben  der  Frucht  im  Gefolge  haben.  In  dieser  Beziehung  and 
Missbildungen  der  Frucht,  besonders  aber  Erkrankungen  der  E, haute 
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von  grosser  Wichtigkeit.  Wenn  sicli  das  Chorion  niclit  in  gehoriger 
Weise  ausbildet,  wenn  die  Blutgefasse  der  Fruclit  niclit  init  den 
niiitterlichen  Gefiissen  in  die  frtiher  geschilderte  Yerhindnng  treten, 
so  stirbt  die  Fruclit  beint  Uebcrgang  zum  placentaren  Stoffweclisel. 
1st  in  etwas  spatercr  Zeit  der  Austauscb  zwisclien  foetalem  und 
niiitterlicbem  Blut  kein  geniigender,  so  geht  die  Frucht  ebenfalls  zu 
Grunde  unci  zwar  scheint  hier  der  Hungertod,  also  die  niclit  ge- 
ntigende  Zufuhr  von  Nahrungsmaterial  (lurch  die  Nabelvene,  in  den 
friiheren  Monaten  zu  praevaliren,  wahrend  in  spaterer  Zeit  bei  Stci- 
rungen  des  placentaren  Verkelirs  die  Friichte  haufiger  ersticken. 

Beides,  Nalirungsmittel  nnd  Sauerstoff,  wird  den  Friicbten  ent- 
zogen,  erstens  wenn  der  Wachsthumsreiz  in  den  Eikauten,  seien  es 
die  mtitterlichen  oder  die  foetalen,  ein  so  bedeutender  ist,  class  tlie- 
selben  das  miitterliche  Blut  zum  grossten  Theil  fur  sich  verbrauchen, 
zweitens  aber,  wenn  plotzlich  oder  allmalilick  die  Communication 
zwisclien  foetalem  und  mtitterlickem  Blute  beschrankt  oder  aufge- 
lioben  wircl. 

Das  erstere  finclet  statt  bei  Reizzustanden  und  ckronisclien  Ent- 
ziindungen  der  Eihaute,  die  wir,  was  das  Chorion  anlangt,  als  Blasen- 
mole,  was  die  Uterusschleimhaut  betrifft,  als  chronische  Endometritis 
decidua  bereits  kennen  gelernt  haben. 

Der  Stoffaustauscli  zwisclien  foetalem  und  mutterlickem  Blut 
wircl  ein  ungentigender  zunachst  bei  starken  Blutverlusten  der  Mutter, 
gleichviel  ob  dieselben  aus  deni  Uterus  oder  aus  anderen  Organen 
stattfinclen:  er  kanu  aber  auch  ebenfalls  durch  Wucherungszustancle 
der  Eihaute  benachtheiligt  sein,  wenn  z.  B.  die  kypertrophiscken 
Chorionzotten  die  foetalen  Gefasse  comprimiren  und  die  niiitterlichen 
Blutraume  ausftillen,  wie  das  besonders  haufig  bei  syphilitiscben 
Erkrankungen  der  Eitlieile  der  Fall  zu  sein  scheint.  Haufiger  aber 
wird  tier  mangelhafte  Stoffaustauscli  veranlasst  durch  Blutaustritte 
aus  den  Gefiissen  in  die  Placenta.  Sind  diese  Apoplexien  einiger- 
maassen  ausgebreitet,  so  tritt  der  Tod  der  Frucht  regelmassig  so- 
fort  ein. 

Die  Blutergusse  selber  konnen  wieder  durch  verschiedene  Ur- 
saclien  hervorgerufen  werden.  Bei  leicht  zerreisslichen  Gefiisswan- 
dungen  konnen  ausnahmsweise  schon  leichtere  Erschtttterungen  des 
Korpers,  wie  sie  beim  H listen,  Nicsen,  Erbrechen  und  dergleichen 
stattfinclen,  Gefasszerreissungen  im  Gefolge  haben.  Noch  leiehter 
ist  dies  moglich  bei  stilrkeren  Erschtitterungen,  wie  sie  bei  eincm 
heftigen  Fall,  einem  starken  Stoss  gegen  den  Unterleib  u.  dergl. 
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vorkommen.  .Audi  ortliclie  Hyperaemien,  mag  es  sich  um  fluxionare 
odcr  Stauung'shyperaemien  handeln,  sind  in  dieser  Beziehung  von 
Wichtig'keit,  so  dass  Blutungen  zwischen  die  Eiliiiiite  bei  Entzttn- 
dung-en  der  Gebarmutter,  bei  ungewohnlich  starken  geschlechtlichen 
Eeizen,  aber  auch  bei  Missbrauoh  alkoholischer  Getriinke  oder  bei 
fieberhaften  Zustanden  der  Mutter  und  andererseits  auch  bei  Lage- 
veranderuijgen  des  Uterus,  Herz-,  Lungen-,  Lcberleiden  u.  dergl. 
vorkommen.  Endlich  ist  die  Abldsung  eines  Theiles  oder  der  ganzen 
Placenta,  wie  sie  unter  dem  Einfluss  einer  selbst  vorUbergehenden 
Wehetithatigkeit  in  Folge  eines  dieser  Momente  oder  eines  der 
spater  zu  besprechendeu  Grtinde  zu  Stande  kommt,  von  g-anz  be- 
sonderer  Bedeutung  fllr  die  Entstehung  subplaeentarer  Blutungen. 

Der  Tod  der  Frueht  kann  aber  auch  eintreten,  weil  die  Frucht 
unter  aussere  Bedingungen  gesetzt  ist,  mit  denen  der  Fortbestand 
des  Lebens  nicht  vereinbar  ist.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Tem- 
peratur  der  Mutter  plotzlicb  erheblich  steigt.  Die  Frucht  stirbt  danu 
olme  Zvveifel  an  Warmestauung.  Auch  die  Keime  acuter  Infections- 
kraukheiten  konuen  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  iibergehen  und 
den  Tod  derselben  herbeifiihren. 

Von  besonders  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Syphilis,  an  der  die 
Frucht  ausserordentlich  haufig  und  nicht  immer  erst  secundar  durch 
Erkrankungen  der  Eihaute,  sondern  auch  unmittelbar  durch  patho- 
logische  Processe  in  wichtigen  Organen  zu  Grunde  geht,  und  zwar 
kann  der  Tod  der  Frucht  auch  direct  durch  die  Syphilis  des  Vaters 
verursacht  werden,  oline  dass  die  Mutter  inficirt  wird. 

2)  In  der  Mutter  liegt  sehr  haufig  die  Ursache  zur  Unter- 
brechung  der  Schwangerschaft.  Am  haufigsten  sind  es  ortliclie  oder 
allgeiueine  Krankheiten  der  Mutter,  die  zum  Theil  dadureh,  dass 
sie  den  Tod  der  Frucht  herbeifiihren,  zum  Theil  aber  auch  auf  andere 
Weise  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  veranlassen. 

So  fiihreu,  wie  bereits  oben  erwahnt  ist,  die  Entztindungen  der 
Uterusschleimhaut  oft  genug  zum  Tode  der  Frucht.  Sie  sowohl, 
besonders  aber  auch  die  Entziindung  der  Gebarmutterwand,  fiihren 
auch  bei  gesundem  Ei  oft  den  vorzeitigen  Eintritt  der  Uteruscon- 
tractionen  herbei,  sei  es,  dass  die  entziindeten  Gebarmutterwande 
sich  nicht  wie  die  gesunden  ausdehnen  lassen  oder  dass  durch  die 
entziindlichen  Vorgange  die  Nervenendigungen  so  gereizt  werden, 
dass  sie  Contractionen  auslbsen.  Jedenfalls  wird  bei  entziindlichen 
Zustanden  der  Gebarmuttersubstanz  sehr  haufig  im  vierten  oder 
fiinften  Monate  ein  gesundcs  Ei  mit  sterbender  Frucht  ausgestossen. 
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Olshausen  *)  hat  darauf  aufmerksani  gemacht,  (lass  aucli  alte  Cervix- 
risse  die  Unterbrecbung  der  Sebwangerschaft  herbeiftthren  kbnnen; 
es  ist  dies  niclit  zu  bezwcifeln,  in  vielen  Fallen  tragt  aber  aucli  die 
gleiclrzeitig  vorlnmdene  Endometritis  die  eigentliche  Schuld. 

Die  Hindernisse,  die  der  Uterus  bei  seiner  weiteren  Ausdehnung 
in  mechaniscben  Schwierigkeiten  findet,  filhren  nur  ganz  ausnahms- 
weise  zur  Unterbrechung  der  Sebwangerschaft,  da  der  prolabirte 
und  der  retrofleetirte  Uterus  in  der  Regel  in  die  Bauchhohle  auf- 


Fig.  121.  Abortives  Ei.  Decidua  mit  dem  Ei  vollstiindig  ausgestossen. 
oi.  Die  Stellen  dor  Decidua  vera,  die  dem  innern  Muttermund,  tt.  die  den 
Tubeneeken  entsprechen. 


steigen  und  entzundliche  Verwachsungen  und  Pseudomembranen  nur 
in  den  schlimmsten  Fallen  ein  weiteres  Wacbsthum  des  Uterus  ver- 
hindern.  Dasselbe  gilt  von  grossen  Abdominaltumoren. 


x)  Bed.  klin.  Woch  1871.  1 u.  Klin.  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Geb.  Stuttg. 
1881.  S.  187.  ° 
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Die  Uterusmyome  veranlassen  wolil  am  kilufigsten  (lurch  die 
dabei  stets  vorhandene  Endometritis,  seltener  dadnrch,  (lass  die 
Gegenwart  der  Geschwulst  in  der  Uterushdhle  Contractionen  auslost, 
die  Ausstossung  des  Eies. 

Die  Allgemein-Erkrankungen  der  Mutter  und  besonders  die  mit 
liohem  Fieber  verbundenen  wirken  niclit  aussehliesslicli  sehadlich 
dadurch,  dass  sie,  wie  oben  erwahnt,  den  Tod  der  Frucht  im  Ge- 
i'olge  haben,  sondern  sie  konnen  aucb  contractionenerregend  wirken, 
und  zwar  die  fieberbaften  Zustande  durch  den  thermischen  Reiz  des 
Fieberblutes,  andere  mit  bedeutender  Schwackung  verbundene  Krank- 
beiten  wobl  dureb  den  Reiz,  welchen  die  Anaemie  auf  die  Muskel- 
fasern  des  Uterus  ausiibt.  Dass  pldtzlicbe  Temperatursteigerung 
und  Anaemie  diesen  Einfluss  ganz  besonders  baben,  ist  experimented 
nachgewiesen1).  Aucb  Kreislaufsstorungen,  besonders  in  Folge  von 
nicbt  compensirten  Klappenfeblern,  konnen  den  Abortus  bedingen. 

Yorzeitige  Contractionen  konnen  aber  aucb  durch  andere  direct 
die  Nerven  treffende  Reize  bewirkt  werden.  So  erregen  sebr  niedrige 
und  sebr  bobe  Temperaturen,  auch  wenn  sie  von  der  Scheide  oder 
von  den  Bauchdecken  aus  dem  Uterus  iibermittelt  werden,  vorzeitige 
Contractionen ; aucb  durch  starkeres  Reiben  des  Uterus  kann  man 
Zusammenziebungen  desselben  berbeifubren  oder  es  konnen  sym- 
pathiscbe  Fasern  anderer  Nervenbaknen  erregt  werden,  die  auf 
reflectorischem  Wege  die  Tbatigkeit  der  Uterinnerven  auslosen.  So 
bewirken  Reizungen  der  Scheide,  der  Vulva  und  der  Briiste  sebr 
haufig  Uteruscontractionen.  Aucb  iibermassige  Ausdebnung  des  Uterus 
fitbrt  leiebter  zur  vorzeitigen  Unterbrecbung.  Auf  welcbe  Weise 
beftige  Gemiitbsbewegungen , wie  besonders  plotzlicher  Scbreck, 
Uteruscontractionen  berbeifubren,  ist  zweifelbaft. 

Scbwere  Traumen,  welcbe  mit  Erscbutterung  des  ganzen  Kdrpers 
einhergehen,  konnen  zweifellos  direct  oder  durch  Bluterguss  unter 
die  Placenta  den  Abortus  berbeifubren;  doch  ist  dies  seltener,  als 
man  im  allgemeinen  annimmt,  und  die  meist  geringfiigigen  ausseren 
Schadlichkeiten  konnen  wir  kaum  als  Ursacbe  zum  Abortus  anseken. 

Die  Wiederkebr  des  Abortus  (habitue Her  Abortus)  wire!  am 
kaufigsten  bedingt  durch  das  Andauern  derselben  Ursacbe,  welcbe 
das  erste  Mai  dazu  ftibrte,  und  ist  desbalb  die  Erkenntniss  dieser 
von  besonderem  Wertbe;  nur  auf  diese  Weise  kann  man  den  W ieder- 
eintritt  desselben  verbindern. 


i)  s Bunge,  Volkmann’s  Samml.  174  u.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  1G. 
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Ob  (lurch  indivichielle  Disposition  bei  gesundem  Ei  und  Uterus 
cine  Wiederholung  des  Abortus  moglich  ist,  ersclieint  mis  zweifelhaft. 

Die  verschiedenen  Ursachen  zum  Abortus  haben  zum  Theil 
cine  ganz  verscliiedene  Bedeutung.  1st  die  Frucht  gestorben, 
so  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  nicht  zu  langer 
Zeit  nacli  dem  Tode  das  Nonnale.  Dieselbe  tritt  auch  ganz  regel- 
massig  ein  und  es  fiihrt  zu  einer  grundfalschen  Auffassung  der 
Sacldage,  wenn  man  auch  in  diesen  Fallen  die  Unterbrechung  der 
S eh wangerscb aft  als  das  Feblerhafte  betrachtet.  Ist  die  Frucht 
todt,  so  ist  die  Schwangerschaft  im  physiologischen  Sinn  zu  Ende, 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  dann  das  Nonnale,  und 
die  Therapie  hat,  abgesehen  von  der  Behandlung  des  Abortus,  die 
Aufgabe,  bei  wiederkehrender  Schwangerschaft  das  Absteihen  der 
Frucht,  nicht  aber  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  ver- 
htiten. 

Bei  Erkrankungen  der  foetalen  oder  miitterlichen  Eihaute  ist 
eine  Fortdauer  der  Schwangerschaft,  so  lange  die  Frucht  noch  lebt, 
moglich,  doc-h  ist  der  Abortus  bier  sehr  haufig ; in  nicht  allzu  seltenen 
Fallen  gelingt  es  aber,  durch  eine  geeignete  Therapie  das  normale 
Eude  der  Schwangerschaft  herbeizuftihren. 

Veranderungen  des  Eies  nacli  dem  Tode  der  Frucht. 

Eine  sehr  grosse  Anzahl  aller  Aborte  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  ist  dadurch  veranlasst,  dass  die  Frucht  in  den 
ersten  Wochen  der  Schwangerschaft  zu  Grunde  geht,  das  Ei  sich 
aber  weiter  entwickelt.  Dies  von  der  Frucht  unabhangige  Weiter- 
wachsen  des  Eies  ist  ein  sehr  haufiger  Vorgang.  Dabei  bildet  sich 
an  der  Stelle  der  Decidua  serotina  durch  reiche  Yerastelung  der 
Chononzottcn,  die  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  vom  mutterlichen 
Blut  ernahrt  werden,  eine  Placenta  aus  und  das  Ei  erreicht  sehr 
gewohnlich  die  Grosse  eines  Htihnereies.  Zu  verschiedenen  Zeiten 
kommt  es  zu  Blutergiissen  zwischen  die  Eihaute,  welche  knollige 
Ault]  eibungen  derselben  bilden  und  dem  Ei  ein  g-anz  verandertes 
Aussehen  geben. 

Derartige  Eier,  die  man  frtiher,  wenn  die  Blutergtisse  frisch 
waren,  als  Blutmolen,  wenn  man  alteres,  entfarbtes  Blut  in  ihnen 
fand,  als  Fleischmolen  bezeiclmete,  haben  ein  recht  charakteristi- 
schcs  Aussehen.  Sie  sind  regelmassig  von  der  Dec.  serotina  und 
leflexa  iiberzogen,  und  die  D.  vera  hangt  meistens  als  Fetzen  an 
dinen.  Die  letztere  bildet  cine  in  der  Rcgel  ziemlich  dicke  Haut, 

Schroeder,  GoburtshQlfe.  12.  Autlage. 
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deren  iiussere  von  tier  TJterusinnenftftche  losgeliiste  Flache  blutig 
ist  und  ein  unebenes  zottiges  Aussehen  darbietet.  Die  Eihbhle  ist 
zu  tier  Seite  gcdningt,  wo  die  Decidua  reflexa  das  Ei  bekleidet, 
wiib rend  die  der  Decidua  serotina  entsprechcnde  Seite  dick  und 
knollig  aufgetrieben  ist.  Eroffnet  man  die  zusammengedrangte  Am- 
nionhohle,  so  findet  man  wenig  Fltissigkeit  und  in  derselben  der 
Regel  nacli  die  Fruclit.  Die  letztere  ist  allerdings  gewobnlich  schwer 
zu  erkennen  und  wird  leicbt  ilbersehen,  da  sie  klein  ist  und  aus 
den  ersten  Woclien  der  Entwickelung  stammt,  nickt  selten  aucb 
stark  verandert  und  etwas  zerfallen  ist.  Dock  wird  jeder,  der  ge- 
lcrnt  bat,  sie  aucb  in  diesera  Zustand  mit  Hiilfe  einer  Lupe  zu  er- 
kennen, erstaunt  sein,  wie  haufig  man  aucb  bei  Riern  von  Hiilmeiei- 
Grosse  mit  ausgebildeten  starkverzweigten  Cborionzotten  die  kleine 
aus  den  ersten  Woclien  stammende  Fruclit  findet.  Aucb  das  Dotter- 
blascben  findet  man  sebr  gewobnlich  vor.  Unter  dem  Amnion  und 
Chorion,  zwischen  den  Cborionzotten  sitzend,  siebt  man  hamorrhagische 
Her  tie  als  dunkelblaue  Wlilstc  sicb  in  die  Eihoble  vorbucbten.  Diese 
macben  haufig  die  Hauptmasse  ties  Eies  aus.  Sie  sind  entweder 
dunkel,  fast  schwarz  von  Farbe,  wenn  der  Bluterguss  nocb  ziemlicb 
friscb  ist,  macben  aber  allmablich,  je  alter  sie  werden,  die  ver- 
scbietlenen  Scbattirungen  ties  Brauns  bis  zu  einer  ziemlicb  hellen 


gelbrotben  Farbung  durch. 

Wenn  sicb  aucb  die  grosse  Mebrzalil  der  Blutergiisse  an  tier 
Placentarstelle  zwiscben  den  Cborionzotten  findet,  so  kommen  dock 
aucb  an  anderen  Stellen  ties  Eies  sebr  gewobnlich  griissere  oder 
klein  ere  Blutergiisse  vor. 

Wird  die  ganze  Decidua  vera  mit  ausgestossen,  so  findet  man 
die  Uterinflacbe  derselben  stets  mit  friscbem  Blut  bedeckt;  haufig 
findet  man  aber  aucb  altere  scbwarze  oder  scbon  entfarbte  Coagula. 
Aucb  im  Gewebe  der  Decidua  vera  fintlen  sicb  geringe  apoplektiscke 
Herde,  besonders  wenn  dieselbe  starker  als  gewobnlich  entwickelt  ist. 

Sind  die  Extravasate  tier  vera  massenbafter,  so  zertrummern 
sie  dieselbe  vollstandig  und  ergiessen  sicb  zwiscben  vera  und  reflexa. 
Fand  tier  Bluterguss  in  tier  Decidua  serotina  statt,  so  muss  < ic 
Falte  die  vera  und  reflexa  bilden,  erst  durcbbroclien  werden  Aucb 
zwiscben  Dec.  reflexa  und  Chorion  konnen  die  Blutergiisse  gelangen, 
entweder  nach  Durckbruck  der  ersteren,  oder  indcin  sie  von  ( cr 
Placentarstelle  her  stammend,  sicb  von  da,  dem  Chorion  to  gend  und 
dieses  und  die  Dec.  reflexa  auseinanderdrangend,  ausbreiten. 

Nur  ausnalnnsweise  durcbbricbt  das  Blutextravasat  aucb  < as 
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Chorion  unci  kann  dasselbc  clann  auf  grossere  Strecken  vom  Amnion 
abtrennen  ocler  es  wird  sogar  das  Amnion  clurchbrochen  and  man 
findet  frischere  ocler  iiltere  Blutansammlungen  in  dcr  Eilibhle  selbst. 

Erfolgt  der  Tod  clcr  Frucht  spiiter,  so  gelit  dieselbe  eigentbiim- 
liclie  Uniwandlimgen  ein,  die  sicb  im  wesentlicheu  in  zwei  Fonnen 
darstellen.  Erstens  kann  es  zu  einer  feuehten  Maceration  kommen, 
wobci  die  Frucht  als  todtfaul,  besser  macerirt  ocler  nach  E.  Martin 
als  Foetus  sanguinolentuS  bezeichnet  wird.  Es  handelt  sich 
clabei  nm  blutig  serose  Imbibition  der  abgestorbenen  Organ e,  nicht 
um  Faulniss.  Man  findet  clabei1)  den  ganzeu  Korper  matsch,  clie 
sammtlichen  Organe,  besonclers  das  Bindegewebe,  mit  einem  rotli- 
lichen  Serum  infiltrirt.  Die  Epidermis  ist  in  Blasen  erhoben  ocler 
in  grossen  Fetzen  losgestossen2),  besonclers  am  Bauch  und  im  Ge- 
sicht,  und  das  rothbraune  Corium  liegt  an  cliesen  Stellen  bloss.  Die 
Nabelschnur  ist  welk,  missfarbig,  durch  Diffusion  des  Blutes  rotblich 
braun.  Der  Sckiiclel  des  Kincles  ist  meistens  schlotternd,  die  Scbadel- 
haut  welk,  scldaff,  zu  gross  fill-  den  Kopf.  Die  einzelnen  Kopf- 
knochen  sincl  in  ihren  Nahten  gelockert,  leicht  verschieblich  ocler 
Tollstandig  aus  ihren  Verbindungeu  getrennt,  so  class  sie  in  den 
Schadelclecken  wie  in  einem  Sack  durcheinander  gemischt  liegen. 
Die  inneren  Organe  sincl  verscliieden  verandert.  Handelt  es  sich, 
wie  etwa  in  3/4  aller  Falle,  um  Syphilis  als  Ursache  des  Fruclit- 
tocles,  so  findet  man  clie  oben  (S.  426)  geschilderten  charakteristi- 
sclien  Yeranclerungen.  Im  Uebrigen  aber  findet  nian  gleichmassig 
das  Gehirn  in  einen  rothlich-braunen  Brei,  in  clem  keine  geformten 
Bestandtbeile  mehr  zu  erkennen  sind,  verwandelt.  Die  Muskeln  und 
das  Bindegewebe  cler  Extremitaten  sind  in  ihren  ausseren  Formen 
erhalten,  die  Querstreifung  cler  Muskeln  ist  liaufig  noch  deutlich  zu 
erkennen,  wenn  auch  clie  Primitivbiindel  mit  feinkornigem  Fett  er- 
fiillt  sincl.  Von  den  Organen  cler  Brust-  und  Bauchbohle,  in  welchen 
man  regelmilssig  blutig-serose  Transsudate  findet,  ist  clie  Leber  am 
meisten  verandert.  Die  Zellen  sincl  zerfallen  und  man  findet  in  ihrem 
Ueberzug  nur  feinkbrnigen  fettigen  Detritus  mit  Pigment.  Der  Uterus 
und  nach  ihm  die  Lungen  sincl  am  vollkommensten  erhalten,  letztere 
lassen  sich  noch  aufblasen.  In  alien  Organen  ist  das  Blut  aus  den 

B Carl  Ruge , Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gvn.  B.  I.  S.  57.  — 2)  Nic]1t  zu 
verwechseln  mit  dieser  Loslosung-  cler  Epidermlfe  bei  macerii-ten  Fruchten 
ist  die  durch  Pemphigus  bewirkte,  nach  demPlatzen  der  Blase  eintretende 
A hlosung  der  Oberhaut,  die  man  natiirlich  auch  bei  ganz  frischtodten  oder 
ie  ben  den  I1  ruchten  flnden  kann;  s.  Hammer,  Beob.  u.  Unters.  iiber  faul- 
todte  Fruchte.  D.  i.  Leipzig  1870. 
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Gefassen  versckwunden  und  ist  in  die  utnliegenden  Gewebe  suff  undirt; 
in  alien  Organen  findet  man  ferner  feinkornige  Trtibung  des  Paren- 
ehyms  und  sehv  gewoknlick  auch  krystallinisckes  Fett  und  Pigment. 
Mitunter  kaufen  die  Cholestearin-  und  Margarinkrystalle  sick  so 
massenhaft  an,  dass  die  einzelnen  z.  Tli.  gut  erkaltenen  Organe  von 
einer  weissgrauen  Scbmiere  iiberzogen  sind,  ein  Zustand,  den  Buhl  *) 
als  lipoide  Umwandlung  bezeicknet. 

Zweitens  komrnt  es  aber  zu  einer  Muni iti cation,  einer 
Sckrumpfung  und  Austrocknung  des  Foetus,  bei  der  derselbe  cine 
gelbbraune  Hautfarbe  annimmt.  Am  kaufigsten  findet  man  diese 
Art  bei  den  in  Folge  von  Umscklingungen  abgestorbenen  Foeten 
und  ferner  bei  dem  Absterben  des  einen  von  Zwillingen;  in  letzterem 
Falle  kanu  der  abgestorbene  durcli  den  Druck  des  anderen  wacksenden 
Eies  so  abgeplattet  werden,  dass  er  eine  fast  papierdiinne  Sckickt 

darstellt  (Foetus  papyraceus). 

Urn  aus  den  vorliegenden  Yeranderungen  der  Fruckt  die  Zeit 
des  erfolgten  Todes  annakernd  sicker  zu  bestimmen,  geniigen  unsere 
biskerigen  Erfakrungen  noch  nickt.  Die  Yeranderungen  sclieinen 
durck  unbestimmbare  Einfllisse  bald  sckneller,  bald  langsamer  vor 
sick  zu  geken.  Mitunter  siekt  man  kockgradig  macerirte  Frtickte, 
deren  Leben  man  vor  nock  nickt  langer  Zeit  sicker  diagnosticiren 
konnte,  wakrend  man  in  anderen  Fallen  Friickte,  die  sckon  wocken- 
lang  todt  sind,  verkaltnissmassig  wenig  verandert  findet.  Bungei) 2) 
kat  Anhaltspunkte  kierfilr  in  der  Imbibitionsfarbung  der  breckenden 
Medien  des  Auges  zu  linden  gesuckt.  Die  Verfarbung  beginnt  einige 
Tage  nack  dem  Tode  am  Glaskorper  und  dann  verfarbt  sick  die 

Linse  von  der  Kapsel  zum  Kern. 

Fast  ebenso  wenig  sickeres  ist  bekannt  liber  die  Einfllisse,  die 
nack  dem  Tode  der  Fruckt  die  Zeit  bestimmen,  in  welcker  das  Ei 
ausgestossen  wird.  Jedenfalls  ist  diese  Zeit  eine  sekr  versckiedene, 
sie  kann  in  Stunden,  Tagen,  Wocken  und  selbst  Monaten  besteken. 

Eine  mehrwochentliche  Zurlickhaltung  des  todten  Foetus  ist  ganz 
o-ewohnlich,  olme  dass  es  stets  zu  den  abnormen  subjectiven  Empfin- 
duno’en  zu  kommen  braucht.  Eine  mehrmonatliche  Retention  gehoit 
schon  zu  den  grossen  Seltenheiten  3),  noch  seltener  ist  es,  dass  die  Frucht 


i)  Becker  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  327.  - 2)  Berl.  klin.  Woch.  i882. 
No.  34.  — 3)  Schroeder,  Scanzoni’s  Beitr.  B.  VII.  H.  1;  Kidenkampfr,  K 

tention  abgestorbene^Frtichte^im  Uterus^  *™%™’u’Clintock, 

Obst.  J.  of  Gv  'bI-  February  1875.  p.722  Roth,  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Med. 
B.  XXni.  S.  177. 
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iiber  die  nornmle  Zeit  der  S c h w a n g er  s c h a f t s d a u e r im  Uterus  zuriickge- 
halten  wird  oder  dass  sie  vollstiindig  im  Uterus  liegen  bleibt.  Diese  Fade 
werden  von  den  Englandern  als  „missed  labour"  bezeichnet x). 

Frucht  so  wohl  wie  Ei  konnen  sich  bei  langerer  Retentiou  verschie- 
den  verhalten  2j.  Die  Frucht  kann,  wenn  sie  noch  klein  ist,  nachdem  das 
Finch twasser  resorbirt  wurde,  aber  auch  nachdem  es  abgetiossen  ist,  all- 
mahlich  zusammentrocknen  und  so  in  mumificirtem  Zustand  lange  erhal- 
ten  werden.  Unter  gewissen  noch  ganz  unbekannten  Bedingungen  kann 
sie  sich  aber  auch  g'anz  auffallend  frisch  erhalten,  so  dass  sie,  wahrend 
die  weiter  gewachsenen  Eihaute  den  Tod  der  Frucht  um  Wochen  oder 
Monate  zuriickbestimmen  lassen,  sich  verhalt,  als  ob  sie  erst  vor  ganz 
kurzer  Zeit  abgestorben  ware.  AVar  die  Frucht  alter,  so  kann  sie  ver- 
eitern  oder  verjauchen  und  es  werden  dann  allmahlich  die  Knochen  der 
Frucht  nebst  jauchigen  AVeichtheilen  unter  Eiterung  aus  dem  Uterus  aus- 
gestossen  (in  dem  von  Freund  mitgetheilten  Fall  waren  sie  zum  Theil  in 
die  Blase  durchgeeitert).  Ganz  ausnahmsweise  bleibt  die  Frucht  fur  die 
ganze  Lebensdauer  im  Uterus  liegen  und  wird  dann  in  eine  Art  Litho- 
paedion  umgewandelt,  ein  Vorgang,  der  bei  Kiihen  und  Schafen  hau- 
figer  ist. 

Auch  die  Placenta  bietet  ein  sehr  verschiedenes  Arerhalten  dar.  In 
manchen  Fallen  itnterscheidet  sie  sich  in  nichts  von  der  Nachgeburt  bei 
anderen  rechtzeitig  erfolgten  Aborten,  oder  ist  durch  Blutergiisse  in 
eine  sogenannte  Blutmole  umgewandelt.  Die  Placenta  kann  aber,  wie 
oben  geschildert  ist,  weiter  wachsen,  so  dass  man  bei  kleiner  mumifi- 
cirter  Frucht  eine  grosse  wohlentwickelte,  wenn  auch  blasse  Placenta 
treffen  kann. 

AVenn  in  diesen  letzteren  Fallen  der  Eintritt  der  vorzeitigen  Geburt 
lange  ausbleibt,  so  ist  das  verstandlich , da  die  gewohnliche  Ursache 
des  vorzeitigen  Geburtseintrittes  wohl  in  der  Trennung  des  Zusammen- 
hanges  zwischen  Ei  und  Uterus  zu  suchen  ist,  und  die  Geburt  also  aus- 
bleiben  wird,  wenn  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Eihaute  weiter 
ernahrt  werden.  Diese  Erklarung  trifft  aber  nur  fur  einen  Theil  der  Fade 
zu.  Zur  Erklarung-  der  anderen  muss  man  wohl  eine  verringerte  Em- 
planglichke.it  des  Uterinnervensystems  f'iir  die  gewolmlichen  Reize.  an- 
nehmen.  Dieselbe  mag  in  manchen  Fallen  peripherer  Natur  sein ; so 
macht  Slavjanslcy 3)  auf  Grand  eines  von  ihm  genau  beobachteten  Falles 
von  etwa  fUnfmonatlicher  Retention  die  Endometritis  decidua  chronica 
mit  Verdickung  und  Verhartung  der  Decidua  dafiir  verantwortlich,  dass 


3 Muller  (De  la  gross,  uter.  etc.;  Paris  1878),  hat  sich  bemiiht,  durch 
soigtciltige  Kritik  der  hier  in  Betracht  konimendeii  Falle  nachznweisen, 
dass  erne  Retention  der  abgestorbenen  Frucht  iiber  die  gewohnliche 
bchwangerschaf'tsdauer  nicht  vorkommt.  Fiir  eine  Anzahl  dieser  Falle 
besonders  der  alteren  Literatur,  ist  seine  Kritik  gewiss  zutreffend ; s.  a’ 
AdcAenmetster  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVII.  S.  153  und  R.  Barnes,  London 
Obst.  Tr.  Vol.  XXIII;  s.  a.  Goth,  Arch.  f.  Gyn.  32.  Heft  2.  — 2)  Nur  ganz 
ausnahmsweise  bleibt  die  Frucht  allein  zuriick,  wahrend  Placenta  und  Ei- 
aute  ausgestossen  werden;  s.  Noeggeratli,  Chamberlain  u.  Peaslee,  Amer. 
J.  ot  Obst.  Vol.  IV.  p.  551  u.  Solovieff,  Wien.  ined.  Woch.  1874.  No.  45.  — 


) Transact,  of  the  Edinb.  Obst.  Soc.  A^ol.  III. 


p.  233. 
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das  Ei  nieht  vechtzeitig  ausgestossen  wurde.  In  anderen  Fallen  ist  e» 
aber  wohl  die  Unterbrechung  dev  Leitung  zuv  Medulla,  welcbe  die  Ge- 
buvt  hindevn  kann,  wenn  sie  dies  auch  niclit  vegelmiissig  thut.  So  sah 
Madge  *)  eine  siebenmonatlicbe  Retention  des  muinificivten,  vier  Monate 
alten  Foetus  bei  einev  Pavalytischen,  und  Bor  ham 2)  extvahivte  in  einem 
almlichen  Fall,  in  clem  im  siebenten  Monat  eine  vollstanclige  Lahmung 
und  Anaesthesie  dev  unteven  Kovpevhalfte  eingetveten  wav,  als  die  Wehen 
ausblieben  und  das  lange  abgestovbene  Ei  sich  zevsetzte,  die  faule  Fvueht 
cluvch  clen  dehnbaven  Muttevmuncl  ohne  Schwieviglceit. 

Yevlauf  cles  Abovtus. 


Dev  Beg’inn  dev  vorzeitigen  Untevbvechimg  dev  Schwangerschaft 
Wivd  in  dev  Regel  duvcli  Blu  tab  gang  angedeutet.  Devselbe  stamint 
entwedev  aus  dev  zwischen  Reflexa  und  Yeva  gebildeten  Hcilile,  stellt 
also  katavvhaliscb-blutiges  Secvet  dav,  odev  aus  dev  Placentavstelle, 
in  Folge  von  beginnendev  Attesting  dev  Placenta.  Meistens  obne 
vovausgegangene  Symptome,  oft  abev  auch  nach  langerem  Abgang 
von  blutig  tingivtem  Schleim  beginnt  devselbe  entwedev  tvopfenweise 
odev  gleicb  in  gvosseven  Meugen.  Dabei  tvitt  m dev  evsten  Zeit 
dev  Schwangevscliaft  keine  deutliche  Empfmdung  von  Wehen  auf, 
sondevn  es  stellt  sich  nuv  ein  dumpfes  Gefilhl  von  Sehmerz  in  dev 
unteven  Baucligegend  ein. 

Dev  mechanische  Yovgang  dev  Ausstossung  des  Eies  aus  dem 
Utevus  ist  ini  wesentlichen,  devselbe  wie  bei  dev  vechtzeitigen  Gebuit, 
indent  ev  in  dev  Losung  des  Eies  mit  den  davan  haftenden  mutter- 
lichen  Eihauten  und  in  ihvev  Ausstossung  besteht.  Es  handelt  sich 
also  um  Decidua,  Ei*  und  Fvueht.  Die  Wichtigkeit  diesev  einzelnen 
Tlieile  wechselt  sehv  mit  dev  Zeit  dev  Scliwaugevschaft  und  besondevs 
mit  dev  Dicke  und  Ausbildung  dev  Decidua.  In  dev  evsten  Zeit 
spielen  meist  die  mtlttevlichen  Eilniute  die  Hauptvolle,  wahvend  das 
Ei  gevingeve  Wichtigkeit  besitzt  und  die  Fvueht  ganz  zuviicktntt. 
Mituntev  geht  in  diesev  Zeit  das  kleine  Ei  mit  den  zavteu  Cliovmn- 
zbttchen  unbemevkt  ab3)  und  die  Schwievigkeiten  des  Abovtus  be- 
stehen  ausschliesslicli  in  dev  Losung  und  Ausstossung  dev  dieken 


Decidua  (s.  Fig.  121  S.  511). 

Nach  dev  allmahlichen  Rtickbildung  dev  Veva  und  dev  Bildiu  & 
to-  Placenta  kommt  ilieser  die  wiclitigste  Eolle  m.  Die  Fnich 
Wild  1*0  sie  vorhanden,  mit  Leiehtigkeit  entiveder  vor  dem  Ei  ode.- 


.)  Brit.  mod.  J.  16.  Dec.  1871.  - •) itaJJ  w/Sbacl.l.e! 
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im  Ei  ausgestossen,  die  Placenta  aber  bildet,  oft  durcbsetzt  von 
Blutcoagnlis  odcr  sonst  veriincfet,  den  wiehtigsten  Bestandtlieil  des 
Eies,  die  miitterliclien  Eiliaute  komrnen  mit  dem  Ei,  indem  sic  es 
als  hautige  Lappen  uinkleiden,  oder  werdeu  zum  Theil  naeli  ihm 
gesondert  ausgestossen  (s.  Fig.  108  S.  452).  Erst  in  der  zweiten 
Hiilfte  der  Sckwangerschaft  tritt  die  Fnicht  in  den  Vordergrund. 
Es  stellt  sich  in  der  Blase  ein  vorliegender  Kindestheil,  die  Blase 
springt,  die  Fnicht  wird  ausgestossen  und  die  Nacbgeburtstheile 
folgen.  Je  weiter  die  Sckwangerschaft  vorgeruckt  war,  desto  ahn- 
licher  wird  die  Geburt  der  rechtzeitigen. 

Schon  mit  den  ersten  Uteruscontractionen  beginnt  die  Blutung, 
da  in  Folge  der  Zusammenziehungen  die  Gebarmutterwand  sich  am 
Ei  nach  oben  zuriickzieht  und  deswegen  in  der  spatern  Zeit,  wo 
die  Decidua  fest  an  der  Eioberflliche  klebt,  aber  auch  in  den  ersten 
Monaten,  weil  die  dicke  starre  Decidua  der  Contraction  der  Uterus- 
wand  nickt  folgen  kann,  sich  die  Trennung  der  Decidua  von  der 
Uterusinnenflache  vollzieht.  Die  Blutung  ist  in  der  Regel  eine  ziem- 
lich  lebhafte,  da  bei  dem  bedeutenden  Blutreichthum  der  Decidua 
eine  Menge  von  Gefassen  durch  die  Trennung  zerrissen  werden. 
Der  Durchtritt  des  Eies  durch  den  Cervix  bietet  wesentliche  Ver- 
schiedenheiten  bei  Erst-  und  Mekrgeschwangerten  dar. 

Bei  den  Letzteren,  um  die  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fiille  handelt,  erweitert  sich  mit  der  Auseinauderziehung  des  inneren 
Muttermundes  auch  der  ganze  Cervix  mit  dem  Orificium  externum, 
so  dass  das  Ei  der  Regel  nach  in  die  Scheide  fallt,  wenn  es  mit 
der  grossten  Circumferenz  den  inneren  Muttermund  passirt  hat;  bei 
Erstgeschwangerten  aber  (ihnen  ahueln  auch  manche  Mehrge- 
schwangerte  mit  derbem  ausserem  Muttermund)  wird  der  Cervix 
weit  auseinander  gezogen  und  der  iiussere  Muttermund  immer  scharfer, 
bis  er  langsam  und  allmahlich  nacbgiebt  und  das  Ei  durchtreten  lasst. 

1st  der  iiussere  Muttermund  eng  und  sein  Saum  straff,  so  stosst 
gcwohnlich  der  Uteruskorper  das  Ei  aus,  dieses  bleibt  aber  in  dem 
ausgedelmten  Cervix,  dessen  verditnnte  Wiinde  den  Widerstand  des 
ausseren  Muttermundes  nicht  zu  tiberwinden  vcrmbgen,  liegen.  Dieser 
Vorgang1),  der  der  Conglutinatio  orificii  extend  bei  der  normalen 
Geburt  analog  ist,  wurde  von  Rokitansky 2)  mit  dem  nicht  sehr 
passenden  R amen  Cervikalschwangerschaft  bezeichnet;  besser  nennt 


:)  Sch'iilein.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  408.  — 2)  Zeitschr. 
d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1860.  No.  33. 
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man  ihn  Gervikalabort,  cr  stellt  nur  cin  Stadium  des  Abortus 
dar.  Man  findet  dabei  den  ausseren  Muttermund  gescldossen  und 
den  Cervix  und  das  unterc  Uteri nsegment1)  zu  einer  grossen  kugeligcn 
Geschwulst  ausgedebnt.  Dringt  der  Finger  mit  Gewalt  durch  den 
ausseren  Muttermund  odcr  schneidet  man  den  letzteren  ein,  so  lasst 
sich  das  Ei  obne  Schwierigkeit  aus  dem  schlaffen  Cervix  extrahiren 
und  man  tiberzeugt  sich,  dass  der  innere  Muttermund  gescldossen 
und  die  Hohle  des  Uteruskorpers  ganz  leer  ist. 

Der  Verlauf  des  Abortus  ist  oft  ein  ausserordentlich  protrabirter. 
Blutungen  gehen  oft  selion  langere  Zeit  vorher,  entweder  weil  sic 
die  Ursaclie  zur  Unterbreclmng  der  Sebwangerscbaft  bilden  oder 
weil  bei  den  degenerirten  Eiern,  deren  Fruclit  frflhzeitig  zu  Grunde 
gegangen  ist,  regelmassig  Blutungen  zwischen  die  Eihaute  erfolgen. 
Mit  den  starker  werdenden  Contractionen  und  der  zunehmenden 
Trennung  innerhalb  der  mtitterlichen  Eihaute  steigert  sich  der  Blut- 
verlust ; er  ist  in  der  Regel  ein  recht  bedeutender,  mitunter  ex- 
cessiver.  Denn  wenn  es  aueh  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehort, 
dass  eine  abortirende  Frau  an  Verblutung  stirbt,  so  ist  doeh  haufig 
genug  der  Blutverlust  ein  so  bedeutender,  dass  extreme  Grade  der 
Anaemie  selbst  bis  zur  Pulslosigkeit  auftreten. 

Die  Yerhaltung  von  kleinen  Theilen  der  Placenta  ist  meist  der 
Grund  dafflr,  dass  die  Decidua  ihren  Schwangerschaftscharakter  bei- 
behalt  und  Blutungen  andauern.  Die  Chorionzotten  werden  von 
alien  Seiten  von  Decidua  umgeben,  und  wahrend  der  eine  Theil 
durch  die  Chorionzotten  decidual  bleibt,  findet  man  an  den  iibrigen 
Theilen  schon  die  Wiederanbildung  des  Endometrium.  Wird  das 
ganze  Ei  ohne  Decidua  vera  ausgestossen,  so  bildet  sich  nach  den 
Angaben  von  Winter^)  die  Vera  spoutan  oline  langere  Blutungen 
zum  normalen  Endometrium  zurflek. 

Die  Blutung  sistirt  regelmassig,  wenn  der  Abortus  ganz  vorflber 
ist,  wahrend  sie  andauert,  so  lange  noch  Eihaute,  sei  es  auch  nui 
die  Vera  mit  wenigen  Zotten,  zuriick  sind.  Diese  letzteren  bleiben  nicht 
seiten  langere  Zeit  zuriick  und  geben  dann  zu  langwierigen  Blutungen 
und  bei  Zufithrung  von  Keimen  auch  durch  Zersetzung  zu  intectiosen 
Erkranku ngsform en  Anlass.  Einzelne  Theile  des  cigentlichen  Eies 
bleiben  nicht  haufig  bei  spontanem  Verlauf,  oft  genug  aber  nach  un- 
vollkommenen  Versuchen  zur  Entfernung  des  Eies  zurflek;  besonders 
haufig  findet  man  dies  bei  cntzflndlichcn  Processen  der  Decidua. 

^ Brovin,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  S.  377.  - 2)  Verb,  des  X. 
internat.  Congresses.  VIII,  252. 


Verlauf  des  Abortus. 


521 


Sind  keine  Infectionskeime  in  die  UterSsbOhle  gelangt,  so  ver- 
weilen  die  unzersetzt  bleibenden  Eireste  lange  in  der  Utenisliblde. 
Sie  werden  z u harten,  polyposen  Korpcrn  zusamrnengedrlickt  (Pla- 
centarpolypen),  oder  gel  ten,  wenn  sicli  Fibrincoagula  auf  sic  nieder- 
scklagen,  zur  Bildung  von  librinosen  Polypen  Anlass1).  Audi  einzelne 
Theile  der  Decidua,  die  haufig  kleine  Enden  von  Chorionzotten  ein- 
scliliessen,  konnen  ini  Uterus  blciben2)  und  z.  Tli.  weiterwuehern. 

Alle  diese  Eireste  geben  regelmassig  zu  erheblicben  und  an- 
dauernden  Blutungen  Anlass,  so  dass  ilire  Entfernung  oft  noch  lange 
Zeit  nach  dem  Abortus  noting  wird.  Die  Gefabr  der  Zersetzung 
retinirter  Eitheile  und  damit  die  Infection  der  Frau  liegt  besonders 
nahe,  wenn  bei  vergeblicben  Versucben  der  Entfernung  des  Eies 
patbogene  Organism en  mit  hineingebraebt  worden  sind;  nur  sebr 
ausnabmsvveise  kommt  es  obne  derartige  Manipulationen  zur  Zer- 
setzuug. 

1st  das  Ei  nebst,  den  mutterlicheu  Eibauten  vollstandig  ausge- 
stossen,  so  ziebt  sicli  der  Uterus  regelmassig  gut  zusammen,  es  gelit 
sebr  we  nig  Blut  und  bald  nur  noch  blutigserose  Flussigkeit  ab,  der 
innere  Muttermund  verengt  sicli  und  aucli  der  Cervix  ninimt  allmali- 
licb  seine  friibere  Gestalt  wieder  an.  Die  vollstandige  Ruckbildung 
des  Uterus  nimmt  iinmer  mebrere  Woclien  in  Anspruch;  sie  ist  un- 
vollkommen  oder  kann  ausbleiben,  wenn  der  Uterus  schon  vorher 
krank  war  oder  storende  Einfliisse  (Yerlassen  der  ruhigen  Lage, 
korperlicbe  Anstrengung  u.  dgl.)  sie  bindern. 

In  den  spateren  Monaten  der  Scbwangerscb  aft  wird  diese 
Ausstossung  des  Eies  der  normalen  Geburt  iinmer  abnlicber.  Dabei 
ist  indessen  zu  beriicksicbtigeii,  dass,  wenn  aucli  bei  vorzeitigen 
Geburten  die  Scbadellage  immer  nocli  am  kaufigsten  vorkommt, 
dock  die  Frequenz  der  Beckenendlagen  sowolil,  als  die  der  Quer- 
lagen,  erheblicb  zunimmt,  und  zwar  um  so  mebr,  je  frlibei-  die  Unter- 
brechung  der  Sehwangerschaft  eintritt.  Nur  selten  baben  die  feliler- 
baften  Lagen  auf  den  Verlauf  einen  Einfluss,  weil  bei  der  Kleinlieit 
und  Weichheit  der  Fruclit  die  Geburt  aucli  in  Querlage  leiclit  zu 
Stand e kommt. 

Rechnet  man  zu  den  von  G.  1 reitB)  zusammengestellten  Beolmch- 
tungen  der  Kindeslagen  bei  Friihgeburten  noch  die  von  Hugenberger1) 

5 Schrneder,  Scanzoni’s  Beifcr.  B.  VII.  — 2)  <g,  Kilutner,  Beitr.  zur 
Lehre  v.  d.  Endometritis;  Jena  1S83  u.  Klotz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  29.  S.  78. 
— 3)  Scanzoni’s  Beitrage  IV.  S.  280.  — *)  Bericht  u.  s.‘w.;  Petersburg 
1863.  S.  23.  ° 
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mitgetheilten  hinzu,  so  ergiebt  sich,  dass  von  1517  irn  siebenten,  aclitcn 
tind  neunten  Monat  gcbornen  Kindern  76 ,i%  in  Kopl'-,  19, 9%  in  Beckon- 
end-  und  3,7%  in  Schieflaaen  geboren  wurden,  wiihrend  bei  335  im  fiinf- 
tcn  und  sechsten  Monat  geborenen  Kindern  nur  54, 6%  Kopf-,  dagegen 
40,30/0  Beckenend-  und  5%  Schiefiagen  vorkamen.  Allerdings  sind  in 
diesen  Zahlen  sogenannte  todtfaule  Kinder,  bei  denen  sich  die  Lage  in 
Folgo  der  Veranderung  des  Schwerpunktes  ilndert,  mit  einbegriffen, 
aber  auch  von  diesen  abgesehen,  bleibt  der  Satz  richtig.  Denn  es  kamen 
nach  G.  Veit  unter  379  im  siebenten,  achten  und  neunten  Monat  lebend 
gebornen  Kindern  84, 7%  in  Schadeb,  13, 7%  in  Beckenend-  und  1,0%  in 
Schiefiagen,  unter  43  im  fiintten  und  sechsten  Monat  lebend  gebornen 
aber  nur  62, 8%  in  Kopf-,  27, n%  in  Beckenend-  und  9,B%  in  Schiefiagen 
zur  Welt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Sckwanger- 
scliaft  bietet  natiirlich  bei  Beobacbtung  des  ganzen  Verlaufes  keine 
Scbwierigkeiten  dar.  Die  letzteren  konnen  aber  bedeutend  sein, 
wenn  im  Beginn  der  Unterbrechung  ausser  der  Blutung  noch  alle 
anderen  Zeiclien  fehlen. 

Tritt  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  Uterus- 
blutung  auf,  so  kann  die  Iiauptschwierigkeit  in  der  Diagnose  der 
Schwangerschaft  liegen,  die  im  ersten  Beginn  mit  voller  Sicherheit 
nicht  zu  stellen  ist.  Man  thut  deswegen  am  besten,  in  alien  Fallen, 
in  denen  eine  unregelmassige  Blutung,  nachdem  die  Periode  aus- 
geblieben  war,  eintritt,  so  zu  handeln,  als  ob  Schwangerschaft  vor- 
handen  ware. 

Ist  der  Abortus  bereits  so  weit  eingeleitet,  dass  der  Cervix  sich 
geoifnet  hat,  so  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht,  da  man  die 
Spitze  des  Dies  mit  den  Fingern  fuhlen  kann.  Dock  kann  unter 
Umstanden  die  Unterscheidung  desselben  von  einern  Polypen  grosse 
Schwierigkeiten  darbieten,  ja  sie  kann  selbst  bis  nach  Ausstossung 
des  Tumors  unmoglich  sein.  Das  ist  besonders  dann  der  Fall,  " enn 
das  Ei  schon  friiher  geplatzt  ist,  wenn  somit  nur  die  verdickten 
und  in  Blutcoagula  eingehtillten  Eihaute  im  Cervix  zu  fuhlen  sind 
(die  Fluctuation  der  Eihdhle  also  wegfallt)  und  wenn  die  Anamnese 
in  Folge  fruiterer  Blutungen  ganz  unzuverlassig  ist. 

Schwierig  kann  es  ferner  sein,  bei  einer  einmaligen  Untersuclumg 
zu  unterscheiden,  ob  ein  weiter  wachsendes  Ei  noch  im  Uterus  oder 
bereits  ganz  oder  theilweise  ausgestossen  ist.  Bei  durchgangigem 
Cervix  kann  der  Finger  zwar  leicht  in  das  Uteruscavum  gelangen 
und  wenn  die  andere  Hand  den  Uterus  von  aussen  entgegendrangt, 
sich  tiberzeugen,  ob  noch  irgend  Eibestandtheile  m lhm  enthalten 
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sind,  bei  undurchgangigem  Cervix  wird  eine  genaue  Diagnose  alter 
von  einer  wiederholten  Untersuchung  abhangig  gemacht  werden 
nnissen,  weil  das  Ergebniss  einer  einmaligen  combinirten  Untersuchung 
in  Folge  von  vielleicht  nnr  vorubergehenden  Zusammenziehungen 
nicht  sielier  genug  ist.  Die  Anamnese  ergiebt  gewbhnlich  nur,  dass 
Khunpen  abgegangen  sind;  ob  die  Klumpen  Bint  oder  Eibestand- 
theile  waren,  bleibt  zweifelhaft  and  der  Uterus  ist,  aucb  wenn  das 
Ei  bereits  ausgestossen  worden,  nocb  vergrossert.  Oft  wird  man  in 
solchen  Fallen,  wenn  man  bei  erneuertem  Blutfluss  und  heftigeren 
Kreuzscbmerzen  die  Untersueliung-  wiederholt,  den  Cervix  durch- 
gangig  linden,  oder  die  andauernde  Blutung  macht  irgendwelcbe 
Eingriffe  nfithig. 

Yon  der  grossten  Wichtigkeit  ist  es,  zu  bestimmeu,  ob  man  es 
mit  einem  normalen  Ei  und  lebender  Fruclit  zu  tbun  hat,  oder  ob 
es  sich  um  ein  degenerirtes  Scliwangerschaftsproduct  resp.  eine 
macerirte  Frucht  handelt.  Diese  Unterscheidung  ist  fill-  die  Therapie 
von  principieller  Bedeutung,  da  man  bei  gesundem  Ei  und  eut- 
wickelungsfahiger  Frucht  sein  Hauptbestreben  darauf  richten  muss, 
den  Abortus  aufzuhalten,  wahrend  es  sich  bei  abgestorbener  Frucht 
nur  um  die  Aufgabe  handelt,  die  Ausstossung  des  Eies  moglichst 
schonend  fur  die  Mutter  vor  sieh  gehen  zu  lassen.  Leider  ist  diese 
Unterscheidung  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fade  sehr  schwierig 
und  sie  ist  es  um  so  mehr,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft 
vorgeschritten  ist. 

Eine  lebende  Frucht  muss  man  annehmeu , wenn  bei  einer 
Schwangeren,  die  friiher  noch  nicht  oder  doch  wenigstens  ein  ge- 
sundes  Ei  abortirt  hatte,  bei  bis  dahin  ungestortem  Verlauf  der 
Schwangerschaft  in  Folge  einer  ausseren  Schadlichkeit  oder  bei 
einer  nachweisbaren  Erkrankung  der  Genitalien  (Retroflexio  uteri, 
Metritis,  Myome)  plotzlich  Blutabgang  eintritt  und  man  bei  der 
Untersuchung  den  Uterus  der  praesumirten  Zeit  der  Schwangerschaft 
entsprechend  vergrossert  und  von  der  weichen  Beschaffenheit  findet, 
wie  sie  dem  schwangeren  Uterus  eigenthumlich  ist  (das  zeitweise 
Harterwerden  des  sich  contrahirenden  Uterus  ftihlt  man  oft  dabei). 

An  ein  entartetes  Ei  mit  frtihzeitig  zu  Grunde  geg-angener 
Frucht  muss  man  denken,  wenn  bei  einer  Schwangeren,  die  schon 
hautiger  degenerirte  Eier  geboren  hat,  langere  Zeit  abwechselnd 
frisches  oder  verandertes  braunliches  Blut  abgegangen  ist,  und  wenn 
man  bei  der  Untersuchung  findet,  dass  der  etwas  harte  runde  Uterus 
an  Grosse  der  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht  entspricht. 
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Freilich  sincl  diese  Zeichen  niclit  ganz  zuverhissig,  da  langer 
andauernder  Blutabgang  ausnalunsweise  auch  bei  lebender  Frucbt 
und  sich  weiter  entwickelndem  Ei  vorkommen  und  allniahlicb  auf- 
horen  kann  und  da  die  Recbnung  der  Schwafigersehaft  niclit  riclitig 
'/u  sein  braucht.  Man  muss  deswegen  mit  einer  so  bestinnnten 
Diagnose  der  Ei-Degeneration,  dass  man  eine  eingreifende  Therapie 
darauf  basirt,  selir  vorsicbtig  sein  und  darf  dieselbe  eigentlieh  uur 
dann  stellen,  wenn  man  bei  langerer  Beobachtung  sich  bestiramt 
davon  tiberzeugt  hat,  dass  der  Uterus  niclit  waclist. 

Auf  die  Zeichen,  die  in  der  zweiten  Halite  der  Schwangerschaft 
fur  den  Tod  der  Frucbt  sprechen,  haben  wir  frtiher  bereits  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  (s.  S.  132). 

Prognose. 

Die  Prognose  scheidet  sich  naturgemass  in  die  fur  das  Kind 
und  die  fur  die  Mutter. 

Was  das  erstere  anbelangt,  so  haben  wir  oben  gesehen.  dass 
sebr  liaufig  der  Abortus  durcli  den  Tod  der  Frucbt  bedingt  ist. 
In  alien  diesen  Fallen  kann  also  yon  einer  Prognose  fill*  dieselbe 
niclit  mehr  die  Rede  sein.  Ist  das  Ei  gesund,  so  ist  in  den  ersten 
sieben  Monaten  der  Schwangerschaft  das  Kind,  auch  wenn  es  lebend 
geboren  wird,  stets  yerloren,  wenn  das  Ei  wirklich  ausgestossen 
wird.  Die  Entscheidung  aber,  oh  die  Ausstossung  sich  verhindern 
lassen  wird,  kann  sebr  scbwierig  sein.  Fiir  die  Therapie  ist  es 
wicbtig,  dass  man  niemals,  wenn  das  Ei  niclit  sclion  in  grosser 
Ausdeknung  gelost  ist,  den  Gedanken  an  Sistiruug  des  Abortus  auf- 
geben  soil.  Es  kommt  vor,  dass  in  Fallen,  in  denen  das  Ei  sclion 
in  den  iuueren  Muttermund  liineingetreten  ist,  dasselbe  sich  wieder 
in  den  Uterus  zuriickzielit  und  am  normalen  Ende  der  Seliwauger- 
scliaft  ein  gesundes  Kind  geboren  wird.  In  den  letzten  drei  Mo- 
naten  der  Schwangerschaft  wird  die  Prognose  ftir  das  Kind  uni  so 
glinstiger,  je  mehr  die  Fruhgebnrt  sich  deni  normalen  Ende  nahert. 

Fiir  die  Mutter  ist  die  Prognose,  auch  abgesehen  yon  der  Ge- 
fahr  der  Infection,  niemals  ganz  unbedenklicb.  Die  Blutung  kann 
vniter  Umstanden  sclion  im  Anfang  des  Abortus,  haufiger  nocli  nacli 
Ausstossung  des  Eies  eine  so  bedeutende  werden,  dass  sic  einen 
lebensgefahrlichen  Grad  erreieht.  Dock  lelirt.  die  Erfahrung,  dass 
Blutungen  bei  dem  Abortus  wolil  liaufig  bis  zu  den  hochsten  Graden 
der  Anaemie,  bis  zur  Ohnmacht  und  Pulslosigkeit  ftihren,  dass  aber 
sebr  selten  der  Tod  eintritt.  Mit  der  Ohnmacbt  stelit  in  der  Regel 
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auch  die  Blutung.  Die  Quantitat  Blutes,  die  eine  Frau  ohne  Lebens- 
gefahr  verlieren  kann,  ist  Ubrigens  individuell  sell r verschieden,  mit- 
unter  nur  sehr  wenig,  in  anderen  Fallen  colossale  Mengen.  1st  die 
Ausstossung  des  Eies  unvollstiindig,  so  konnen  die  Eireste  nocb  lange 
sebr  hartnaekige  Blutungcn  bedingen,  die  ein  bleibendes  Sieelitlmm 
zur  Edge  liaben  konnen.  Feblt  die  notbige  Schonung  nacb  deni 
Abortus,  so  bleiben,  ebenso  leiclit  wie  nacli  der  normalen  Geburt, 
Eutziindungen  und  Lageveranderungen  des  Uterus  zurtick.  Endlicb 
ist  bei  babituellem  Abortus  die  Aussicbt  auf  eine  spatere  normale 
Scbwangerscbaft  nur  mit  Yorsicbt  zu  stellen. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  des  Abortus1)  miissen  wir  zuniichst  die 
ausserordentlich  wicbtige  p r o p b y 1 a k t i s c h e Therapie  beriicksichtigen. 

Selbstverstandlich  bandelt  es  sicb  bei  der  Propbylaxe  des  Ab- 
ortus nur  um  Frauen,  die  scbon  wiederkolt  abortirt  baben,  da  im 
andern  Fall  die  allgemeinen  diatetischen  Regeln,  die  frtther  ange- 
geben  sind,  gentigen. 

Wird  der  Arzt  consultirt,  weil  eine  Frau,  die  wiederbolt  abortirt 
bat,  auszutragen  wiinscht,  so  muss  er  vor  alien  Dingen  etwas  Posi- 
tives zu  ermitteln  sucben  tiber  die  Ursache  zum  Abortus. 

Gewohnlich  wird  einer  Frau,  die  scbon  ofter  abortirt  bat,  bei 
wieder  eingetretener  Schwangerschaft  ohne  weiteres  Rube,  womog- 
lich  andauernde  Bettlage  empfoblen,  ohne  zu  bedenken,  dass  sie 
vielleicbt  scbon  eine  todte  Frucht  tragt,  und  dass  es  dann  durchaus 
widersinnig  ist,  die  Ausstossung  des  Eies  aufbalten  zu  wollen.  Man 
kann  nickt  genug  eifern  gegen  die  unterschiedslose  Empfeblung  der 
andauernden  Riickenlage  bei  wiederholten  Aborten.  Es  ist  eine 
Grausamkeit  ohne  Gleicben,  eine  gcspude  Frau  monatelang  an’s 
Bett  zu  fesseln,  weil  ihr  Mann  in  friiherer  Zeit  sicb  sypbilitiscb 
inficirt  hat  und  sie  in  Folge  dessen  eiu  krankes  Ei  oder  eine  todte 
Frucht  im  Uterus  tragt.  Besser  ist  es,  man  giebt,  wenn  man  gar 
nicbts  von  der  Aetiologie  weiss,  die  propliylaktische  Behandluug  des 
Abortus  ganz  auf. 

Etwas  Positives  zu  ermitteln,  ist  allerdings  niclit  immer  leiclit; 
ja  es  gehort  in  der  Regel  zu  den  schwierigsten  Aufgaben,  die  deni 
Arzte  gestellt  werden  konnen,  die  Ursache  des  wiederholten  Abortirens 


b Schwarz,  Samml.  klin.  Vortriige;  Leipzig  1884.  No.  241  u.  Dilhrsaen, 
Arch.  1.  Gyn.  Bd.  XXXT.  S.  161 ; Budin,  Progres  med.  1887. 
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ausfindig  zu  maclien.  Dies  wird  erst  leicht,  wenn  man  Gelegenheit 
bat,  ein  von  der  betreffenden  Frau  abortirtes  Ei  zu  bekommen. 
Selbstverstiindlich  ist  dann,  wenn  man  die  Ursacbe  gefunden  bat, 
die  prophylaktische  Behandlung  gegeu  diese  zu  ricbtcn. 

Degenerirte  Eicr  mit  ganz  frltbzeitig  abgestorbener  Fruclit 
kommen  liicht  selten  bei  ganz  gesunden  Frauen  vor  und  wieder- 
liolen  si  eh  in  der  Iiegel  nicht,  so  dass  sie  bei  der  Prophylaxe  des 
wiederholten  Abortus  nicht  in  Frage  kommen.  Haufiger  leidcn  die 
Frauen,  die  regelmiissig  abortiren,  und  die  deswegen  zum  Arzte 
gelien,  an  uterinen  Erkrankungen.  Besonders  liaufig  fiibrt  eine 
chroniscbe  Endometritis  regelmiissig  durch  Entziehung  der 
Nabrungszufubr  fur  die  Fruclit  von  Seitcn  der  wuclicrnden  Schleim- 
liaut  oder  durch  Blutungen  der  hyperaemischen  Decidua  den  Tod 
der  Fruclit  lierbei;  oder  der  retroflectirt  liegende  Uterus  stosst 
jedesmal  das  Ei  aus,  wenn  er  fur  das  kleine  Becken  zu  gross  wird. 
In  diesen  Fallen  muss  die  Endometritis  vor  dem  A\  iedereinti  itt  dei 
Schwangerschaft  behandelt  werden,  wahrend  bei  der  Retroflexio  die 
Reposition  und  Retention  des  Uterus  noch  bis  kurz  vor  dem  Eintritt 
des  Abortus  zum  Ziel  fuhrt.  Ebenso  behandelt  man  die  ch ro- 
il i sell  e Metritis  am  wirksamsten  vor  dem  Wiedereintritt  einer 
Schwangerschaft. 

Eine  weitere  recht  liaufige  Ursache  der  wiederholten  vorzeitigen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  die  Syphilis.  Freilich  ist 
das  Yorhandensein  derselben  oft  schwer  festzustellen.  Am  leichtesten 
gelingt  es,  wenn  die  Mutter  deutliche  Symptome  florider  oder  m- 
veterirter  Lues  darbietet.  Den  Gedanken  an  Syphilis  braucht  man 
aber  nicht  fallen  zu  lassen,  wenn  auch  bei  aufmerksamer  Unter- 
suchung  und  in  der  Anamnese  der  Mutter  jede  Spur  von  Syphilis 
fehlt,  da  es  zweifellos  ist,  dass  die  Syphilis  des  Vaters,  auch  olme 
die  Mutter  zu  inficiren,  auf  das  Ei  iibergehen  kann. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Untersuchung  des 
letzteren.  Die  von  Fraenkel1)  und  Zilles2)  geschilderten  A eiande- 
rungen  an  den  Eianhangen  sind  aber  vorlaufig  noch  nicht  als  so 
charakteristisch  anzusehen,  dass  man  aus  ilinen  mit  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  Syphilis  stellen  darf;  viel  wiehtiger  sind  die  oben  ge- 
schilderten Zeichen,  die  sich  in  spaterer  Zeit  am  kindc  finden,  be- 
sonders wichtig  sind  die  von  Wegner 3)  bescliriebenen  Knochenver- 

anderungen  (s.  S.  426). 


i)  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  II.  S.  373  - ’)  Mittheil.  a.  d.  geh.  »■  tf- KL 

Tubingen.  2.  H.  1885.  — 8)  Virchow  s Arclnv.  B.  oO.  b.  80o. 
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Lasst  sicli  etwas  Positives  liber  Syphilis  eines  der  beidcn  Gatten 
oder  beider  ennitteln,  so  ist  cine  gecignete  antisyphilitische  Beliand- 
lung  vor  Eintritt  einer  neucn  Graviditiit  durclians  angezeigt. 

Fiudet  man  bei  der  Untersuchung  der  Frau  nichts  Krankliaftes 
und  ergeben  die  Nachforschungen  nacli  Syphilis  bei  beiden  Gatten 
ein  durchaus  negatives  Resultat,  so  lassen  sich  zunachst  die  An- 
forderungen  an  eine  rationelle  Prophylaxe  nicht  erfiillen  und  man 
handelt  am  besten,  wenn  man  die  Frau  anweist,  nur  die  gewolm- 
lichen  diatetischen  Regeln  zu  befolgen  und,  wenn  der  Abortus  wieder 
eintritt,  das  Ei  zur  Untersuchung  zu  bringen. 

Naturgemass  wird  man  bei  nachgewiesener  Endometritis  als 
Ursache  alle  Schadlichkeiten  von  der  Frau  abhalten,  und  gewiss 
thut  man  bier  gut,  so  lange  die  Frucht  noch  lebt,  die  Frau  im 
Belt  zu  lassen.  Gates  sahen  wir  in  diesen  Fallen  besonders  von 
der  Darreicbuug  von  Jodkalium  oder  Jodeisen. 

Die  Frau  fur  die  Dauer  einiger  Monate  an’s  Bett  zu  fesseln, 
kann  man  nur  dann  verantworten,  wenn  das  frith  ere  Ei  gesund  und 
die  Frucht  frischtodt  war,  da  man  nur  dann  hoffen  kann,  dass  bei 
absoluter  Rube  der  Uterus  das  Ei  austragen  wird.  Die  Degeneration 
des  Eies  alter  und  den  Tod  der  Frucht  wird  man  durch  das  Liegen 
im  Bette  nicht  verlititen. 

Um  ganz  andere  Aufgaben  handelt  es  sich,  wenn  eine  Frau  zu 
abortiren  droht.  Im  Princip.  kann  man  bier  die  Indication  so 
stellen,  dass  man  bei  gesundem  Ei  die  Ausstossuug  desselben  ver- 
hindern,  bei  todter  Frucht  aber  befordern  muss.  Da  indessen  die 
Diagnose  des  foetalen  Todes  oder  der  Entartung  des  Eies  gerade 
in  den  ersten  Monaten  der  Sch'wangerschaft  sich  in  der  Regel  nicht 
mit  einiger  Sicherheit  stellen  lasst,  so  ist  man  gewohnlich  darauf 
angewiesen,  wenigstens  eine  Zeit  lang  so  zu  handeln,  als  oh  die 
Frucht  lebt.  Wenn  die  Blutung  nicht  zu  bedeutend  ist,  so  enthalt 
man  sich  aller  eingreifenden  Maassregeln.  Man  lasst  die  Schwangere 
die  Riickenlage  unausgesetzt  innelialten  und  giebt  einige  kraftige 
Dosen  Opiumtinctur  per  os  oder  per  anum.  Die  ruhige  Lage  darf 
man  erst  aufgeben  lassen,  nachdem  der  Blutfluss  mehrere  Tage 
sistirt  hat. 

Eine  andere  Therapie  erfordern  die  Falle,  in  denen  die  Blutung 
an  sich  gefahrdrohend  ist.  Alsdann  verliere  man  keine  Zeit  mit 
unsichcren  und  meistens  unwirksamen  Mitteln,  wie  Mineralsauren 
und  Secale  corn,  innerlich  und  Essig-  oder  Kaltwasseraufschlagen 
aid  den  Unterleib,  sondern  tamponire,  wenn  nicht  die  Ausraumung 
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des  Uterus  geboten  ist,  sofort  die  Sebeide.  J5ci  der  Tecbnik  der 
Tamponade  muss  man  davon  ausgehen,  dass  lebensgefiihrliebe  Blu- 
tungen,  vvelcbe  eine  sofortige  Stillung  erbeischen,  nur  bei  verlorenem 
Ei  eintreten ; bier  bandelt  es  sich  urn  ausgedehnte  Losung  des 
Eies,  oft  aucb  nur  nocb  um  Retention  der  Placenta.  1st  der  Cervix 
gescblossen,  so  legt  man  nach  sorgfaltiger  Reinigung  der  Sebeide  im 
desinficirten  Milcbglas-  oder  im  Rinnen-Speculum  Tampons  aus  Jodo- 
formgaze  oder  Salicylwatte  fest  gegen  den  Mutterniund,  die  zur  be- 
quemeren  Entfernung  in  ein  Gazestiick  eingeblillt  oder  mit  Faden 
versehen  werden.  Man  stopft  die  Sebeide  damn  so  aus,  dass  neben 
dem  Tampon  niebts  abgeben  kann. 

Entfernt  man  den  Tampon,  je  naebdem  starkere  Uteruscon- 
tractionen  eingetreten  sind,  nach  12  bis  24  Stunden  (langer  lasse 
man  ibn  niebt  liegen),  so  trifft  man  baufig  das  aus  dem  Uterus  aus- 
gestossene  Ei  bin  ter  ibm  liegend.  1st  das  Ei  nocb  niebt  entfernbar,  so 
erneuert  man  nacb  genauer  Desinfection  der  Sebeide  den  Tampon 
nur,  wenn  die  Blutung  noch  andauert.  Ganz  ausnabmsweise  wird 
das  Ei  si cb  nacb  der  Tamponade  erbalten  lassen,  nur  selten  kommt 
es  vor,  dass  nacb  Entfernung  des  Tampons  die  Blutung  stebt,  der 
Muttermund  sicb  wieder  etwas  zusammengezogen  bat  oder  wenigstens 
niebt  weiter  geworden  ist  und  die  Scbwangerscbaft  obne  weitere 
Storung  verlauft. 

Eine  sebr  wiebtige  Frage  in  der  Bebandlung  der  Feblgeburt 
ist  die,  ob  und  wann  man  zur  kiinstlicben  Entfernung  des  Eies 
sebreiten  soil. 

Bei  dieser  Frage,  die  vielfacb  in  ganz  versebiedenem  Sinne 
beantwortet  worden  ist1),  lialte  man  als  obersten  Grundsatz  test, 
dass  niebts  gefahrlicber  fiir  die  Scbwangere  ist,  als  vergebliclie 
Yersucbe,  den  Abortus  zu  beenden.  Man  fiihre  den  Finger  nur  daun 
in  die  Uterusboble  ein,  wenn  man  sicber  zu  seiu  glaubt,  dass  man 
das  ganze  Ei  entfernen  kann.  Hierbei  kommt  es  wesentlieb  an  auf 
zwei  Momente: 

1)  auf  die  Loslosung  des  Eies  von  der  Uterusinnenflaebe  und 

2)  auf  die  Znganglicbkeit  der  Uterusboble. 

Ganz  wesentlieb e Unterscbiede  finden  in  diesen  beiden  Lezkli- 


i)  Breslau,  Wiener  meet.  Pr.  1866.  Nr.  40— 42;  P.  Greaser,  P^oss 
Zeitschr.  1868.  VII.  S.  232;  Dohrn,  Beh.  d.  Fehlgeburten.  Samml.  klm. 
Vortr.  Nr.  42;  Alii f eld,  Schmidt’s  Jahrb.  B.  CLXXIV.  S.^;  FeWm^,Arch. 
f Gvn.  B.  XIII.  S.  222;  J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I.  S.  413  und  1} . 
S 180-  A.  Simpson,  Edinb.  med.  J.  May  1876;  Cordes,  Ann.  de  g\mc. 
Oct.  et  Nov.  1876;  Matz , Diss.  inaug.  Berlin  1880. 
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ungcn  statt,  je  nach  der  Zeit,  in  dcr  die  Schwangersehaft  unter- 
brocben  wird. 

In  der  ersten  Zeit  bei  einer  Griisse  des  Eics  bis  zu  etwa  Htllmerei- 
Grdsse  ist,  wenn  der  Cervix  vollstandig  flir  einen  Finger  durcli- 
g&ngig  ist,  das  Ei  fast  stcts  ganz  oder  wenigstens  nahezu  vollstandig 
geliist.  Man  kann  deswegen  in  dieser  Zeit  der  Scliwangerscbaft 
fast  stets  sofort  activ  vorgeben,  sobald  nur  der  Cervix  den  Finger 
durcbliisst,  ja  man  wird  sehr  biiufig  das  Ei  scbon  zum  Tbeil  oder 
ganz  ini  Cervix  stecken  finden.  Dies  letztere  kann  sogar  der  Fall 
sein  bei  nocb  undurcbgangigem  ausseren  Muttermunde.  Es  kommt 
vor,  dass,  wenn  man  den  Muttermund  mit  dem  Finger  forcirt,  oder, 
was  bei  Cervicalabort  besser  ist,  wenn  man  ikn  durcb  Incisionen 
leiclit  zuganglicb  macbt,  man  das  ganze  Ei  im  Cerxix  and  den 
inneren  Muttermund  bereits  wieder  geschlossen  fiiidet  (s.  S.  519). 

Aber  aucb,  wenn  das  Ei  nocli  in  der  Uterusbohle  steckt,  ist  es  in 
den  drei  ersten  Monateu  der  Scbwangerscbaft  bei  durchgangigem  Cervi- 
kalkanal  fast  stets  eine  sehr  einfacbe  Manipulation,  es  zu  entfernen. 

Zu  beackten  ist  bierbei,  dass  man  die  Extraction  nicbt  eber 
vornimmt,  als  bis  das  Ei  vollstandig  geliist  ist,  da  sonst  die  Ent- 
feraung  eine  scbwierige  ist  und  die  nocb  nicbt  gelosten  Tbeile  leiclit 
zuriickbleiben  und  zu  schadlichen  Folgen  ftihren. 

Man  ftilirt  den  Zeige-  oder  Mittelfinger  durcb  den  Cervikal- 
kanal  in  den  Uterus  ein  und  sttilpt  sich  durcb  ausseren  Druck  den 
Uterus  vollstandig  liber  den  Finger.  Wenn  dies  Scbwierigkeiten 
macbt,  so  zielit  man  den  Uterus  mittelst  einer  in  die  vordere  Lippe 
gesetzten  Muzeux’ scben  Hakenzange  iiber  den  Finger.  Man  kann 
alsdann  bei  der  geringen  Ausdebnung,  welclie  die  Uterushoble  bat, 
dieselbe  leiclit  abtasten  und  sicb  entweder  davon  iiberzeugen,  dass 
das  Ei  bereits  vollstandig  geliist  ist,  oder  obne  Miihe  die  Losung, 
besonders  der  Decidua  vera  mit  dem  Finger  vervollstandigen. 

Ist  das  Ei  vollkommen  geliist,  so  ist  seine  Entfernung  eine 
ausserordentlich  leicbte,  nur  muss  man  es,  anstatt  zu  extrabiren, 
herausdrlicken.  Freilicb  gentigt  dazu  der  einfacbe  Druck  von  den 
Baucbdeeken  aus  in  der  Regel  nicbt;  wenn  man  aber  nacli  Hoening 
zwei  Finger  der  einen  Hand  in  die  Scbeide  einfuhrt,  sie  entweder 
im  vorderen  oder  im  hinteren  Scheidengewolbe  gegen  den  ante- 
resp.  retrovertirten  UteruskOrper  legt  und  dann  von  den  Baucbdeeken 
aus  den  Uterus  gegen  diesc  Finger  fest  andrflekt,  so  springt  das 
Ei  in  die  Cervikalbiiblc  und  gleitet  in  der  Regel  aucb  sofort  in 
die  Scheide. 

Schroeder,  GeburtshUlfe.  12.  Aufl. 
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1st  das  Ei  bereits  grosser,  so  liandelt  man  besser,  wenn  man 
nicht  zu  activ  vorgeht,  da  die  Losung  des  Eies  oft  eine  reelit 
schwierige  und  langsam  erfolgende  ist,  die  noch  nicht  vollendet  ist, 
wenn  der  Cervix  bereits  fttr  den  Finger  durehgangig  ist,  es  aber 
in  jedem  Fall  besser  ist,  wenn  die  Trennung  innerhalb  der  Decidua 
durch  die  natttrlichen  Yerschiebuugen  des  Uterus  am  Ei  stattfindet, 
als  wenn  der  Finger  die  mtirbe  Decidua  kttnstlich  lost.  Es  ist  des- 
wegen  im  allgemeinen  anzuratben,  in  diesen  Fallen  /.u  warten  und 
lieber  eventuell  bei  sebr  starker  Blutung  mit  der  festen  aseptiscben 
Tamponade  noch  fortzufahren,  bis  das  Ei  wenigstens  zum  Theil  in 
den  Cervix  eingetreten  ist.  In  diesem  Fall  ist  es  gelost  und  lasst 

sicb  ohne  Scliwierigkeit  berausdriicken. 

Ist  die  Entwicklung  des  Eies  noch  weiter  vorgesebritten,  so 
dass  bei  der  Ausstossung  die  Fruclit  bereits  in  Betracbt  kommt, 
also  etwa  vom  Elide  des  vierten  Monats  an,  so  hiite  man  sich  vor 
alien  Dingen,  die  Frucht  gesondert  extrahiren  zn  wollen.  Man  muss 
aus  eigener  Erfahrung  die  Sohwierigkeiten  kennen  gelernt  haben, 
die  es  macht,  unter  ungtinstigen  Verhaltnissen  eine  kleine  Frucht 
aus  der  Eiholde  zu  extrahiren,  urn  fttr  burner  diesen  Versuch  aut: 
zugeben.  Dazu  kommt,  dass  die  Herausbeforderung  der  Frucht  kaurn 
Vortheile  briugt,  da  auch  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  noch  alles 
auf  die  Losung  des  Eies  ankommt.  Man  liandelt  deswegen  am  nchtigsten, 
wenn  man  abwartet,  bei  bedrohlicher  Blutung  mit  erneuerter  Tampo- 
nade, bis  das  geloste  Ei  wenigstens  zum  Theil  in  den  Cervix  eingetre  en 
ist.  Alsdann  lasst  es  sich  ebenfalls  ohne  Scliwierigkeit  extrahiren. 

In  noch  spaterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  das  Verhalten 
dem  bei  der  normalen  Geburt  immer  ahnlicher. 

Sind  Eireste  in  frtther  Zeit  zurttckgeblieben,  so  mussen 
sie  wenn  Fieber  und  Blutung  vorhanden  sind,  entfernt  werden. 
Handelt  es  sich  urn  grossere  Stttcke,  so  ist  der  Cervix  wenigstens 
in  der  Chloroformnarkose  stets  zuganghch.  Erleichteit  wn  1 ^ 

Eindringen  bis  tief  in  die  Uterushohle  sebr,  wenn  man  mit  Muzeux  - 
scher  Hakenzange  den  Cervix  herunterzieht.  Ist  der  Cervix  seln 
fest  geschlossen  und  hat  man  trotzdem  Grand,  grbssere  Reste 
ihm  anznnehmen,  so  rathen  wir  zur  Erweiterung  des  Cervix;  hieizu 
kann  man  die  Quellmeissel  (Pressschwamm,  Tupelo,  Laminain), 
Oder  dicker  werdeode  Sonden,  Oder  eudlieh  rielleiekt  dre  Tarapo- 
nade  ties  Uterus  mit  Jodoformgaze1)  benutzen.  Wn  l\  ' 

i)  l millet,  Revue  ™d.dc  la  Suisse  r°,n.  1885;  Landau,  Site,  dor 
Ges.  f.  Gob.  u.  Gvn.  zu  Berlin.  2b.  10.  18b (. 
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laufig  nock  die  jEinlegung  der  Laminaria  hier  allem  andern  vor.  Zur 
Incision  des  Cervix  soil  man  sick  nur  bei  Cervicalabort  eutschliessen. 
Der  nach  der  Erweiterung  in  die  Uterushokle  eingeftlhrte  Finger 
fflblt  den  Eirest  und  sckalt  ihn  in  frischeren  Fallen  mit  Leichtig- 
keit  ab,  wakrend  die  Loslosung,  wenn  bereits  lange  Zeit  nach  dem 
Abortus  verstrichen  ist,  oft  eine  reckt  schwierige  werden  kann.  Die 
gelosten  Stitcke  driickt  man  keraus. 

Unzuganglick  ftir  den  Finger  ist  der  Cervix  besonders  dann, 
wenn  iiber  die  Uterusinnenflacke  diffus  verbreitete  Decidua-Reste, 
in  denen  man  meist  auck  nock  Ckorionzottcken  findet,  zurtickge- 
blieben  sind.  In  solcken  Fallen  leistet  die  Curette1)  vortrefflicke 
Dienste,  wakrend  in  den  vorkin  erwahnten  Fallen  die  Losung  mit 
dem  Finger  als  die  sckoneudere  und  vollstandiger  das  Ziel  erreickende 
vorzuzieken  ist. 

Um  die  Curette  anwenden  zu  konnen,  ist  die  kiinstlicke  Dila- 
tation des  Cervikalkanals  nickt  notkig,  sondern  man  ftikrt  ein  In- 
strument von  der  Crosse,  wie  es  durckgekt,  ein,  und  sckabt  die 
ganze  Uterushokle  damit  aus. 

Bei  alien  diesen  Manipulationen  ist  es  durckaus  erforderlick,  in 
der  Weise  streng  antiseptisck  zu  verfakren,  dass  nickt  nur  vorker 
die  Sckeide,  sondern  auck  die  Uteruskohle  mit  Carbollosung  grtind- 
lick  ausgesptilt  wird  und  alles,  was  in  den  Uterus  eingefiikrt  wird, 
streng  desinficirt  ist.  Ist  dies  iune  gekalten,  so  folgen  weder  iibel- 
rieckende  Ausfliisse  noch  entztindlicke  Ersckeinungen. 

Ist  das  Ei  in  Zersetzung  iibergegangen  oder  jaucken  die  zurtick- 
gebliebenen  Eireste,  was  fast  aussckliesslick  nach  bereits  vorauf- 
gegangenen  Yersucken  zur  Entfernung  vorkommt,  so  ist  die  Ent- 
fernung  doppelt  indicirt,  ja  entztindlicke  Ersckeinungen  am  Uterus 
und  in  der  Umgebung,  koke  Temperatur  und  septiscke  Zustande 
mitssen  erst  reckt  zur  Entfernung  der  jauckigen  Massen  und  zur 
Drainage  des  gereinigten  Uterus  auffordern.  Durck  die  Erwagung2), 
dass  man  bei  der  Entfernung  der  Reste  neue  Blutbaknen  eroffnet, 
die  die  Jauehe  resorbiren  konnen,  darf  man  sick  nickt  abkalten 
lassen,  da  die  Entfernung  des  jauchenden  Fremdkorpers  um  so 
dringender  indicirt  ist,  je  scklimmer  die  Ersckeinungen  sind,  und 
da  wir  nack  der  Entfernung  desselben  in  der  Sptilung  der  Uterus- 
hohle  mit  mehreren  Litern  starkerer  Carbollosungen  oder  in  der 

J)  Boeters , Centralbl.  f.  Gyn.  1877.  No.  20;  Munde,  e.  1.  1878.  Nr.  6 
und  Btrcher,  Corresp.  f.  Schw.  Aerzte  1879,  19.  — K direr,  Prakt.  Arzt. 

1876.  H.  1 und  2. 
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permanenten  Durchsplilung  desselben  mit  der  Drainage  Mittel  be- 
sitzen,  die  Secrete  der  Uteruskcihle  unschadlich  zu  maclien. 


Abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft.  Spatgeburt. 

Partus  serotinus. 

A Is  abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft  kann  man  die- 
jenigen  Falle  nicht  reclmen,  in  denen  extrauterine  oder  in  einem 
verkiimmerten  Nebenhorn  liegende  Kinder,  die  entweder  zu  Litlio- 
paedien  umgewandelt  wurden  oder  die  allmahlich  verjauchten,  fiber 
die  normale  Dauer  der  Schwangerschaft  im  Abdomen  zurtickgehalten 
wurden,  da  derartige  Frtichte  nur  noch  als  fremde  in  der  Abdomi- 
nalhohle  eingeschlossene  Korper  zu  betrachten  sind.  Auch  diejenigen 
Falle,  in  denen  eiu  degenerates  Ei  sich  iiber  die  normale  Sckwanger- 
schaftsdauer  im  Uterus  fortentwickelte  oder  in  denen  die  im  Uterus 
liegende  Frucht  nicht  ausgestossen,  sondern  einem  ahnlichen  Process 
unterworfen  wurde,  wie  die  extrauterin  liegenden,  im  Abdomen  zu- 
riickgehaltenen  Frtichte,  gehoren  nur  uneigentlich  hierher  (s.  S.  516). 

Wir  sprechen  hier  nur  yon  den  Fallen,  in  denen  ein  intrauterin 
liegendes  Kind  nach  einer  abnorm  langen  Zeit  lebend  odei  doch 
frischtodt  geboren  wurde. 

Die  Hauptschwierigkeiten  bei  der  Verwerthung  derartiger  Falle 
liegen  darin,  dass  die  normale  Schwangerschaftsdauer  des  men  sell- 
lichen  Weibes  olme  alien  Zweifel  erheblichen  Schwankungen  unter- 
liegt,  und  dass  die  Zeitrechnung  bei  fast  alien  Schwangerscliatten 
keine  ganz  genaue  ist. 

Denn  aus  der  Recknung  allein,  nicht  aus  dem  Aussehen  des 
Kindes  kann  man  die  Spatgeburt  bestimmen,  da  die  Erfakrung  em- 
mal  lehrt,  dass  Grosse,  Gewicht,  sowie  sonstige  Entwickelung  reifer 
Kinder  sehr  verschieden  sind,  und  da  andererseits  yon  mekreren, 
der  Recknung  nach  sehr  spat  geborenen  Kindern  ausdrucklich  an- 
gegeben  wil’d,  dass  sie  klein  gewesen  seien,  wahrend  in  einzelnen 
dieser  Falle  allerdings  — wenn  l’icktig  gewogen  — sehr  schwere 
Kinder,  bis  zu  14  Pfund,  geboren  wurden.  Auch  die  sonstige  Ent- 
wickelung des  Kindes,  die  Gesclilossenlieit  der  Kopfnahte,  die  Klein- 
heit  der  Fontanellen,  die  starke  Stimme,  die  langen  Haupthaare 
konnen  nicht  maassgebend  sein,  da  man  mitunter  bei  kleinen,  ja 
selbst  bei  nicht  ganz  reifen  Kindern  alle  dicse  Zeichen  antrifft  und 
andererseits  die  starksten  Kinder  z.  B.  auffallend  weite  Nalite  und 
grosse  Fontanellen  zeigen  konnen. 
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Man  wird  also  bei  der  Bestimmuug  der  Spatgeburt  stets  auf 
die  Zeitrechming  der  Schwangerschaft  recnrriren  iniissen.  Wir  habcn 
S.  88  gesehen,  dass  die  Gebnrt  etwa  280  Tage  nacli  der  letzten 
Menstruation  eintritt.  Wahrend  nun  eine  uni  mehrere  Tage  langere 
Daner  ganz  gewohnlieh  ist,  sind  die  Falle,  in  denen  die  Geburt  erst 
300  Tage  und  spater  nacli  der  letzten  Periode  eintrat,  jedenfalls 
selten,  jedoch  sind  einzelne  sicher  beobachtet,  und  ist  die  Bezeich- 
nuug  derselben  als  Spatgeburten  zn  rechtlertigen. 

Dass  derartige  Falle  vorkoinmen,  lasst  sicli  sclion  aus  Analogieu 
in  der  Thierwelt  schliessen  (so  kann  die  Tragzeit  der  Kuli,  die  ini 
Mittel  282  Tage  betriigt,  ausnahmsweise  bis  zu  321  Tagen  ver- 
langert  werden),  und  wird  durch  eine  Anzakl  genauer  Beobaclitungen 
bestiitigt.  Dock  muss  man  ilire  Haufigkeit  nicht  iibersckatzen  und 
jedenfalls  nur  nach  genauer  Prtifung  aller  einschlagigen  Verhaltnisse 
eine  derartige  Spatgeburt  annehmen. 

Mehrere  Falle  der  Art  s.  bei  Henke  ‘j  und  Montgomery 2).  Ein  neuerer, 
sehr  iiberzeugender  Fall,  ist  von  Bigler3)  mitgetheilt  worden.  Vier 
Wochen  nach  dem  erwarteten  Terrain  wurde  ein  191/2//  langer  und  101/lj 
Pl'und  schwerer  todter  Knabe  geboren  mit  sehr  entwickelten  Haaren  und 
Nageln.  Die  spontan  ausgestossene  Placenta  wog  iiber  3 Pl'und  und  war 
mit  Kalksalzen  wie  iibersaet.  Das  Fruchtwasser  fehlte  fast  vollstandig. 
Da  in  diesem  Fall  das  Kind  todt  g'eboren  wurde,  so  mochte,  wenn  die 
Verlangerung  der  Schwangerschaft  sicher  zu  constatiren  ist,  die  kiinst- 
liche  Unterbrechung  derselben  zu  empfehlen  sein,  da  letztere  der  Mutter 
Peine  Gefahr  bringt  und  das  Kind  in  alien  diesen  Fallen  sicher  lebens- 
fiihig  ist. 

Erwahnen  wollen  wir  noch  in  diagnostischer  Beziehung,  dass  man 
nach  Boncli)  bei  Spatgeburten  zwischen  Bauchdecken  und  Nabelschnur- 
scheide  einen  rothen  Bing  von  1 bis  2 Linien  Breite  findet. 

Das  Material,  welches  von  der  Berl.  Ges.  fur  Geb.  und  Gyn.  ira  An- 
schluss an  den  Vortrag  von  Olslxamen  iiber  diese  Frage  gesammelt  wurde, 
ist  noch  keineswegs  sehr  reichhaltig,  doch  sind  einzelne  sicher  beweisende 
Fiille  eingesandt:  als  sichereu  Beiveis  sehen  wir  an,  wenn  wie  auch 
in  dem  oben  erwahnten  Fall  der  objective  Be  fund  am  Kind  genau 
mit  der  Anamnese  ubereinstimmt. 

Manche  Falle,  in  denen  mehr  als  280  Tage  nach  der  letzten  Men- 
struation vergehen,  erklaren  sich  iibrigens  dadurch,  dass  eine  Frau  aus 
irgend  welch en  Griinden  Amenorrhoe  bekam  und  wahrend  dieser,  vor 
dem  Eintritt  einer  neuen  Blutung,  concipirte. 


0 Abh.  aus  d.  Geb.  d.  ger.  Med.  2.  Aufl.  B.  III.  Leipzig  1824.  S.  323. 
— 2)  1 c.  S.  314.  — 3)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  321.  — “»)  Med.  Times  and  Gaz. 
29.  Aug.  1808. 
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Anhang. 

Der  Tod  cler  Mutter  wahrend  der  Schwangerschaft. 

Literatur : R einh  a r d t , der  Kaiserschnitt  an  Todten.  D.  i.  Tubingen. 
1829.  — Heyraann,  Die  Entbindung  lebloser  Schwangerer  etc.  Coblenz 
1832.  — Duntzer,  Die  Entb.  verst.  Schwang.  Koln  1845.  — Lange, 
Casper’s  Woch.  1847.  No.  23-26.  — Schwarz,  M.  f.  G.  B.  18.  Suppl. 

S 121  — E.  A.  Meissner,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  40.  — Ferber,  Schmidt’s 
Jahrb.  1863.  B.  CXVII.  S.  179.  (Referat  iib.  d.  Verb,  der  Pariser  Aca- 
demie.)  — Devilliers,  L’Union  med.  1861.  — Puech,  Gaz.  obst.  de 
Paris  1874.  p.  149.  — Prunhuber,  Entb.  verst.  Schwangerer  mittelst 
d.  Kaiserschnittes.  Miinchen  1875. 

Da  der  Foetus  nach  erfolgtem  Tode  der  Mutter  nocli  einige 
— wenn  aucli  uur  selir  kurze  — Zeit  sein  Leben  tortsetzeu  kann, 
so  muss  der  Arzt,  und  diese  seine  Pfiiclit  ist  in  alien  Gesetzgebungen 
geboten,  nacli  coustatirtem  Tode  der  Mutter,  wenn  eine  lebensfakige 
Frucbt  anzunebmen  ist,  durch  den  sogenannten  Kaiserschnitt,  d.  b. 
durcb  Aufschneiden  der  Bauchhohle  und  des  Uterus  und  die  Ex- 
traction des  Kindes  durch  diese  Wunde  das  Leben  desselben  zu 
retten  sueben.  Da  Kinder,  die  erst  mehr  als  zehn  Minuten  nach  ci- 
folgtem  Tode  der  Mutter  ans  Tageslicht  befordert  werden,  nur  selir 
ausnabmsweise  am  Leben  erbalten  werden,  so  kommen  deiaitige 
Lebensrettungen  nur  selten  vor  (nach  Heymann’s  und  Lange’s  Mit- 
tbcilungen  blieben  bei  331  Operirten  nur  seeks  oder  sieben  Kinder 
am  Leben  und  dreizehn  lebten  nur  wenige  Stunden : Prunhuber 
stellt  zebu  neue  Falle  zusammen,  in  denen  die  Kinder  am  Leben 
blieben  und  Puech  findet,  dass  unter  453  Operationen  101  Kinder 
Lebenszeicben  von  sicli  gaben  und  von  diesen  4b  weitei  lebten). 
Ist  der  Tod  der  Mutter  wirklich  erfolgt,  so  wird  das  Kind  okne 
alien  Zweifel  selir  bald  asphyktisch,  und  zwar  urn  so  sebneller,  je 
reifer  es  ist.  Die  Herzthatigkeit  des  Kindes  kann  sick  allerdings 
auch  nach  eingetreteuer  Aspbyxie  noch  eine  ganz  geraume  Zeit 
erbalten,  und  so  lange  dieselbe  bestebt,  ist  immer  nock  Hoffnung 
da,  durcb  geeignete  Behandlung  der  Aspbyxie  das  berausgesebnittene 
Kind  am  Leben  zu  erbalten.  Es  gebort  deswegen  eine  Rettung 
des  Kindes  aucb  eine  Yiertelstunde  oder  nock  etwas  lfiuger  nacli 
dem  Tode  der  Mutter  niebt  zu  den  Unmoglichkeiten.  Am  leicb- 
testen  wird  man  nach  plotzlicben  Unglucksfallen,  die  unzweifelhatt 
den  Tod  der  Mutter  zur  Folge  liaben,  durcb  den  scbleunigst  toi- 
genommenen  Bauchschnitt  das  Kind  zu  retten  im  Stande  sein.  Stirbt 
die  Mutter  im  Krankenbett,  so  verfolge  man  das  Erloscbcn  des 
Lebens  genau  mit  dem  Stetboscop,  um  zur  rechten  Zeit  zu  Gunsten 
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des  Kindes  mit  dem  Messer  interveniren  zu  konnen.  (So  gelang  cs 
Hoschek1)  bei  einer  im  letzten  Stadium  der  Lungenscliwindsucht 
gestorbencn  Sckwangern  ein  sclieintodtes,  aber  zum  Lelien  gebrachtes 
Kind  zu  excidiren.) 

Da  die  Chance,  ein  Iebendes  Kind  zu  erhaltcn,  goring  wird, 
wenn  man  erst  nacb  dem  wirklicb  erfolgten  Tode  der  Mutter  den 
Kaiserschnitt  beginnt,  so  hat  Lowenhardt 2)  empfohlen,  die  Opera- 
tion in  der  Agone3)  zu  maehen.  Es  verdient  diese  Empfehlung  in 
geeigneten  Fallen  Bertieksichtigung,  wenn  auch  nicht  zu  verkennen 
ist,  dass  dieselbe  zu  bosen  Missbraucben  fiihren  kann,  raid  dass  sie 
oft  genug  in  der  privaten  Praxis  sich  als  unausfuhrbar  herausstellen 
diirfte.  (Uebrigens  muss  stets,  besonders  in  letzleren  Fallen,  die 
Operation  sowobl  wie  der  nachfolgende  Verband  nacb  alien  Kegel n 
der  Kunst  vorgenonnnen  werden.) 

Audi  nacb  dem  Tode  der  Mutter  kann,  wie  eine  hiulangliche 
Zalil  guter  (abgesehen  von  den  weit  zaldreicheren  schlechten,  die 
in  der  Regel  mit  den  abenteuerlichsten  Zutliaten  ausgeschmtickt 
werden),  Beobachtungen  beweist,  das  Kind  noch  per  vias  naturales 
geboren  werden  4)  Unmittelbar  nacb  dem  Tode  konnen  ohne  Zweifel 
die  noch  andauernden  Uteruscontractionen  es  ausstossen.  Die  in 
spaterer  Zeit  nacb  dem  Tode  erfolgten  Leichengeburten  [sind  ver- 
anlasst  (lurch  den  Druck  der  Fiiulnissgase  in  der  Abdominalhohle. 

Der  Kaiserschnitt  an  Verstorbenen  ist  alter  als  die  Geschiehte  der 
Medicin.  Spuren  von  ihm  finden  wir  bereits  in  der  Mythologie  der  Grie- 
chen,  die  ohne  Zweifel  bei  Opferungen  traehtiger  Thiere  die  Beobachtung 
gemacht  batten,  dass  die  J ungen  den  Tod  der  Mutter  iiberleben  konnen. 
So  schnitt  Hermes  den  Dionysos  auf  Befehl  des  Zeus  aus  dem  Leib  der 
todten  Semele,  ja,  Aesculap  selber  wurde  von  seinem  Vater  Apollo  aus 
dem  Leibe  der  von  der  Artemis  getodteten  Coronis  herausgeschnitten. 
Aus  der  Romerzeit  ist  uns  in  den  Pandecten  die  dem  Numa  Pompilius 
zugesehriebene  Lex  regia  aufbewahrt , welclie  die  Beerdigung  einer 
schwanger  Verstorbenen  vor  gemachtem  Kaiserschnitt  verbietet,  und 
Plinius  erzahlt  einige  Beispiele  von  auf  diese  Weise  geretteten  Kindern 
und  erkUirt  den  Nainen  Sectio  Caesarea : „ Auspieatius  enecta  parents 

gignuntur : sicut  S 'cipio  Africanus  prior  natus,  priinusque  Caesarum  a 
caeso  matris  utero  dictus : qua  de  causa  et  Caesones  appellati.  Simili 
modo  natus  et  Manilius , qui  Carthaginem  cum  exercitu  intravit".  Die 
christliche  Kirche  spater,  die  an  der  Erhaltung  dieses  Gesetzes  der  Taufe 
Avegen  ein  dringendes  Interesse  hatte,  erneute  diese  Vorschrift  durch 


!)  Archiv  f.  Gvnaek.  B.  II.  S.  118.  — 2)  Aphor.  z.  geburtsh.  Chir. 
Berlin  1871.  S.  81.  — 8)  S.  a.  Sommerbrodt,  Berl.  kiin.  Woch.  1880.  8 und 
Itunge,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IX.  S.  245;  Manasse,  D.  i.  Berlin  1885. 
— 4)  8.  Iieimann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  215. 
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vide  Kirchenverordnungen,  und  dass  die  Operation  im  Mittelalter  aucli 
ausgeiibt  wurde,  beweist  der  Umstand,  dass  im  zehnten  Jahrhundert  ein 
Abt  von  Gallon  und  ein  Bischof  von  Constanz  lebten,  die  aus  dem  Leibe 
ihrer  todten  Mutter  herausgeschnitten  waren.  Von  neueren  Fallen  siehe 
Breslau J)  [das  15  Minutcn  nach  dem  Tode  der  Mutter  excidirte  Kind 
lebte  einige  Stunden],  Pingler  -)  [das  ebenfalls  15  M.  p.  m.  excidirte  Kind 
starb  nach  32  Minuten,  und  8)  das  23  M.  p.  m.  zur  Welt  gekonnnene  Kind 
blieb  am  Leben],  Brotherston  4)  [nach  23  Minuten  wurde  ein  tief  asphyk- 
tisches  Kind  entwickelt,  dessen  Wiederbelebung  gelang],  Welponer  5) 
[zwei  lebendo  nach  24  Stimden  resp.  vier  Tagen  gestorbene  Kinder], 
Buckell  °)  [das  20  bis  30  M.  nach  dem  Tode  extrahirte  asphyktische  Kind 
blieb  am  Leben].  Die  Falle,  in  denen  mehrere  Stunden  nach  dem  Tode 
der  Mutter  noch  ein  lebendes  Kind  erzielt  worden  sein  soli , sind, 
wenn  sie  iiberhaupt  glaubwiirdig  sind,  ohne  Zweifel  auf  Scheintod  zuriick- 
zufiihren. 


Pathologie  und  Therapie  der  Gteburt. 


Eine  gesundlieitsgemasse  Geburt  wircl  in  erster  Reihe  dadurch 
verbiirgt,  dass  der  Mecbanismus  der  Austreibung  des  Eies  keiue 
Storung  erleidet.  Dies  wird  aber,  wie  wir  bereits  geseben  baben, 
durcli  die  normale  Besebaffenbeit  einerseits  der  austreibenden  Krafte 
und  andererseits  des  Widerstandes,  den  dieselben  linden,  bedingt. 
Da  der  letztere  aus  dem  Verbiiltniss  des  auszutreibenden  Kindes 
zu  den  zu  passirenden  Geburtswegen  entst-eht,  so  kbniien  Abweicli  un- 
gen  vom  normalen  Mecbanismus  verursaebt  werden  1)  durcb  Ano- 
malien  der  austreibenden  Krafte,  2)  durcb  Verengerung  der  iniit- 
terlichen  Geburtswege,  und  3)  durcb  Anomalien  (Gestalt  und  Lage) 
des  Foetus,  die  seinen  Durchgang  durcb  normale  Geburtswege  er- 
sebweren.  Betracbten  wir  diese  Ursaclien  eines  abnormen  Geburts- 
mechanismus  der  Reibe  nacli. 


Anomalien  der  austreibenden  Krafte. 

Da  der  Widerstaiul,  den  die  austreibenden  Krafte  finden,  ein 
ungemein  versebiedener  sein  kann,  so  ist  die  Hohe,  welcbe  dieselben 

i)  M.  f.  G.  B.  20.  S.  62.  — 2)  M.  f.  G.  B.  34,  S.  251.  - 3)  e.  1.  S.  244. 
_ 4)  Edinburgh  rned.  J.  April  1868.  S.  930.  - ft)  Wiener  med.  Presse  18<9. 
No.  1.  — °)  London  Obst.  Tr.  XIX.  p.  179. 
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zur  Vollendung  der  Geburt  erreicben  mtissen,  gleichfalls  sebr  ver- 
sehieden.  In  einem  Fall  gentligt  zur  Austreibung  des  Kindes  cine 
so  massige  Wehenkraft,  dass  sic  von  der  Kreissenden  selbst  kaum 
beachtet  wird  und  dass  die  letztere  von  der  eiutretenden  Geburt 
vollstandig  liber rascbt  wird,  im  andern  Falle  ist  zur  Ueberwindung 
eines  Geburtsbindernisses  die  ausserste  Anstrengung  der  sicli  con- 
trabirenden  Muskelfasern  des  Uterus  und  die  (lurch  viele  Stunden 
hindureh  bis  zur  Erscbopfung  fortgesetzte  Unterstlltzung  derselben 
von  Seiten  der  Bauch presse  noting.  Es  ist  klar,  dass,  obgleich  ira 
ersten  Falle  die  Wehen  uugemeiu  scbwach  sind,  wir  dennocb,  da 
sie  zur  Austreibung  des  Kindes  genligen,  nicbt  von  einer  patholo- 
giscben  Wehenschwacbe  sprechen  diirfen,  und  es  ist  ebeuso  klar, 
dass,  obgleich  die  Wehen  im  zweiten  Fad  eine  ganz  ungewohnliche 
Hohe  erreicht  haben  — eine  Hohe,  die  vielleicht  die  Besorgniss 
einer  Ruptur  des  Fruchthalters  enveckt  — wir  nicbt  das  Recht 
haben,  eine  Anomalie  der  Wehen  anzunehmen.  Die  Anomalie  liegt 
in  diesem  Fade  in  dem  abnormen  Widerstand ; die  schrankeulos  ge- 
steigerte  Wehenthatigkeit  ist  nur  eine  Folge  desselben,  ja  im  all- 
gemeinen  eine  sehr  wohlthatige  Folge,  da  nur  durch  diese  gestei- 
gerte  Wehenkraft  die  naturliche  Vollendung  der  Geburt  ermoglicht 
wird.  Es  miisste  zu  den  schlimmsten  praktischen  Consequenzen 
fiihren,  wenn  man  in  einem  solchen  Fad  die  Wehen  fur  pathologische, 
fiir  zu  Starke  halten  und  demgemass  gegen  sie  therapeutisch  ein- 
greifen  wollte.  Die  einzige  Eigenschaft,  nach  der  wir  die  Wehen 
beurtheilen  konnen,  ist  eben  ihr  Erfolg,  und  in  Bezug  hierauf  kon- 
nen  selbst  sehr  kraftige  Wehen  fur  einen  bestimmten  Fad  no  eh  zu 
scbwach  sein. 

Es  folgt  also  daraus,  dass  man  im  allgemeinen  kein  Bild  zu 
schwacher  oder  zu  starker  Wehen  aufstellen  kann.  Selbst  sehr 
schwache  Wehen  konnen  fur  einen  concreten  Fad  hinlanglich  stark, 
und  selbst  die  allerkraftigsten  Wehen  konnen  gelgentlich  zur  Been- 
digung  der  Geburt  noch  zu  scbwach  sein.  Man  darf  also  nur  von 
relativ  zu  schwachen  und  von  relativ  zu  starken  Wehen  sprechen. 

Dazu  komint,  dass  im  allgemeinen  die  Starke  der  Wehe  genau 
mit  der  Grosse  des  Widerstandes  vvachst  und  dass,  wenn  dies  Ver- 
haltniss  zwischen  der  austreibenden  Kraft  und  dem  ihr  entgegen- 
stehenden  Widerstand  ein  anderes  wird,  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fade  der  Widerstand  der  primal-  wirkende  Factor  ist,  der  erst 
secundar  die  Anomalie  der  Wehenthatigkeit  zur  Folge  hat.  Diese 
Betracbtungen  schicken  wir  voraus,  urn  den  Standpunkt,  von  dem 
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aus  wir  die  Wehenthiitigkeit  beurtheilen  mtissen,  zu  kennzeichncn 
and  cs  zu  rechtfertigcn,  (lass  wir  spate  r bei  den  abnormen  W idei  - 
stiinden  auf  die  Anomalien  der  Wehenthiitigkeit,  welcbe  (lurch  jcne 
hervorgerufen  wevden,  nochxnals  zurlickkommen. 

Wie  gross  die  Schwierigkeiten  sind,  die  Pathologie  der  Wehen- 
thiitigkeit  zu  behandeln,  wird  einleuchten,  wenn  man  bedenkt,  (lass 
es  si  eh  urn  einen  Vorgang  handelt,  dessen  physiologischc  Verluilt- 
nisse  in  vielen  Beziehungen  noeh  vollkommen  unklar  sind. 

Dem  Uterus  ist,  wie  jedem  Muskel,  die  Leistung  ausserer  Arbeit 
nur  (lurch  den  Weehsel  zwischen  Contraction  und  Erschlaffung  mog- 
lich  (s.  S.  158),  aber  (s.  S.  173),  wenigstens  in  den  spateren  Sta- 
dien  der  Geburt  handelt  es  sich  in  den  Wehenpausen  nicht  ran  eine 
vollstandige,  sondern  nur  um  cine  relative  Erschlaffung,  die  in  der 
Zeit  der  Welie  von  einer  kraftigen  und  daher  auch  leistungsfahigen 
Contraction  unterbrochen  wird. 

Wir  haben  aber  auch  gesehen,  dass,  je  inehr  die  Geburt  sich 
ihrem  Ende  nahert,  die  eigentliche  Wehenkraft  des  dicker  und  kleiner 
werdenden  Hohlmuskels  zuriick-  und  die  Kraft  der  Bauchpresse  in 
den  Vordergrund  tritt. 

Wir  haben  deswegen  bei  den  Anomalien  der  austreibenden  Kratte 
zu  unterscheiden  zwischen  den 

Anomalien  der  Uterusmuskulatur  und  den 

Anomalien  der  Bauchpresse. 

Die  Anomalien  der  Uterusmuskulatur,  also  die  Pathologie  dei 
eigentlichen  Wehenthatigkeit,  theilt  man  am  besten  ein  1)  in  die 
im  Yerhaltniss  zum  Widerstand  zu  schwachen  Welien,  2)  in  die  lm 
Verhaltniss  zum  Widerstand  zu  starken  Welien  und  3)  in  die  trotz 
vblliger  oder  fast  ganzlicher  Unwirksamkeit  ausserst  schmerzhaften 

Welien  - — Krampfwehen  — . 

Betrachten  wir  diese  Zustiinde  der  Eeihe  nach. 


Welienscliwache. 

Unter  Wehensehwache  kann  man  logischer  Weise  nur  diejem- 
,en  Zustiinde  verstehen,  in  denen  die  Welien  nicht  kr&ftig  genug 
rind  um  den  gewohnlicheii  Fortgang  der  Geburt  zu  erzielen.  Am- 
insgesetzt  wird  dabei,  dass  der  Uterus  in  den  Wehenpausen  in  der 
o-ehorigen  Weise  erschlafft.  Tbatsachlich  werden  aber  zur  Wehen- 
schwiiche  gewohnlich  auch  Vorgange  gerechnet,  die  man  eigentlie  i 
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den  Krampfweken  zuzalden  solltc,  namlick  Fiille,  in  dcncn  die  Welien 
niclit  gerade  sekr  stark,  aber  dock  so  sind,  dass  sie  den  normalen 
Foftgang  der  Geburt  zur  Folge  haben  warden,  wenn  tier  Uterus  in 
der  Wehenpause  gehorig  erschlaffte,  in  denen  er  aber  aucli  in  dieser 
Zeit  so  eontrahirt  bleibt,  dass  die  niekt  sekr  kraftigen,  aber  an  sicb 
dock  normalen  Weken  eine  aufifallend  geringe  Wirkung  kaben.  Die 
erste  Art  bezeicknen  wir  als  einfaeke,  die  zweite  als  krampfartige 
Wekensckwacke. 

Die  Bedeutung  der  Wekensckwacke  ist  eine  sekr  versekiedene 
je  nack  der  Periode  der  Geburt,  in  der  sie  auftritt.  Ini  Beginn  der 
Erofifnungsperiode  trifft  man  sekr  kautig  so  sckwacke  Weken,  dass  die 
erste  Zeit  der  Geburt  sekr  langsam  verstreickt,  und  dass  selbst 
grossere  Pausen  vollstandiger  Wekenlosigkeit  inter curriren.  Prak- 
tiseke  Bedeutung  kat  die  Wekensckwacke  urn  diese  Zeit  kaum. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erofifnungsperiode  und  wakrend  der 
Austreibungsperiode *)  gekort  primare  Wekensckwacke  zu  den  Sel- 
tenkeiten.  Der  langsame  Fortsckritt  in  letzterer  wird  oft  genug 
durck  die  geringe  Tkatigkeit  der  Bauckpresse  in  Folge  der  Sckmerz- 
empfindungen  bewirkt.  Hier  kaben  Narkotica,  besonders  geringe 
Gaben  von  Ckloroform,  meist  guten  Erfolg.  Helfen  sie  niclit,  so  ist 
unter  Erfiillung  aller  Yorbedingungen  die  Anlegung  der  Zange  oft 
das  beste  (s.  unten  bei  den  Fehlern  der  Bauckpresse). 

Mitunter,  aber  durckaus  niclit  regelmassig,  tritt  dieselbe  infolge 
allgemeiner  Sckwacke  oder  nack  ersekopfenden  Krankkeiten  auf; 
kaufiger  wolil  nock  berukt  sie  auf  einer  aiigeborencn  sckwacken  Ent- 
wickelung  der  Uterusmuskulatur. 

Der  Zustand  der  letztereu  ist  tiberkaupt  von  grosser  Wicktig- 
keit.  Ikr  Contractionsvermogen  kann  beeintriicktigt  werden  durck 
zu  grosse  Ausdeknung  des  Uterus  wakrend  der  Sekwangersckaft, 
also  besonders  kautig  bei  Zwillingen  und  bei  Hydramnion,  und  okne 
Zweifel  aucli  durck  das  Auftreten  oder  die  Folgen  einer  Endome- 
tritis oder  Metritis.  Eine  sekr  kaufige  und  praktisck  ungemein  wicli- 
tige  Sckvvackung  der  Muskulatur  tritt  ferner  als  Folge  von  kaufigen 
scknell  einander  folgenden  und  in  besonders  kokem  Grade  in  Folge 
von  sekr  sekwierigen  Geburten  auf.  Im  letztereu  Fall  ist  fast  stets 
eine  Beckenanomalie  vorkanden,  die  in  Verbindung  mit  der  Wchen- 
sekwaeke  in  kokem  Grade  ungtinstig  wirkt. 


5 s.  Ahlfeld,  D.  nied.  Woch.  1885,  51;  Clarke,  Journ.  of  the  Arner. 
med.  assoc.  1891.  Marz  28;  Runge,  Therap.  Monatsh.  1890  Jan. 
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Audi  wenn  die  Gestalt  und  Lage  des  Uterus  durch  benacb- 
barte  Tumoren  alterirt  wird,  tritt  sehr  leicbt  eiue  Stoning  der  Weben- 
thatigkeit  auf.  Von  neugebildetcn  Tumoren  des  Unterleibes  abge- 
gelien,  ist  die  Anbaufung  von  Faccalmassen  im  Dickdarm  und  von 
Urin  in  der  Blase  in  dieser  Beziebung  niclit  oline  Wicbtigkeit. 

Von  der  allergrossten  Bedeutung  ist  die  Webenscbwacbe  in  der 
Nacbgeburtsperiode,  die  oft  eine  Fortsctzung  scbon  vorber  besteben- 
der  ist;  von  dieser  wird  spa  ter  gesondert  gehandelt  werden. 

Die  Diagnose  der  Webenscbwacbe  ist  durcbaus  niclit  ganz  ein- 
facb.  Vor  allem  ist  erforderlicb,  dass  der  Fortscbritt  der  Geburt 
aufgebbrt  bat  oder  docb  ganz  entscbieden  verlangsamt  ist.  Sind 
dabei  die  Contractionen  augenscbeinlicb  unkraftig,  d.  b.  wird  der 
Uterus  nicbt  vollkommeu  bart,  lasst  die  Zusammenziehung,  kaum  auf 
der  Kobe  angelangt,  wieder  nacli,  sind  die  Pausen  zwisclien  den 
einzelnen  Contractionen  ungewolmlicb  lang,  so  muss  man  Weben- 
scbwacbe diagnosticiren,  aucb  wenn  gleicbzeitig  ein  die  Verlang- 
samung  der  Geburt  erklarendes  anderweitiges  Hinderniss  vorliegt; 
um  so  melir  nattirlicb,  wenn  letzteres  feblt. 

Aber  aucb  in  Fallen,  in  denen  eine  rigide  Bescbatfenbeit  der 
Weiclitbeile  oder  ein  raumlicbes  Missverbaltniss  zwiscben  Kopf  und 
Becken  die  Geburt  zum  Steben  bringt,  muss  man  wenigstens  von 
reiativer  Webenscbwacbe  sprecben,  wenn  die  Contractionen  des 
Uterus  nicbt  entscbieden  an  Starke  zunehmen,  da  man  unter 
diesen  Umstanden  das  letztere  als  der  Norm  entsprecbend  erwar- 
ten  muss. 

Die  Prognose  der  Webenscbwacbe  wecbselt  besonders  nacb 
der  Geburtszeit,  in  der  sie  auttritt,  und  zwar  ist  sie  desto  giinstigei, 
in  je  frtiberer  Zeit  sie  da  ist,  so  dass  sie  im  Beginu  der  Geburt 
vor  Abfluss  des  Frucbtwassers  durcbaus  keine  ungiinstige  Bedeutung 
bat,  in  der  Austreibungsperiode  dagegen  sebr  ernste  Storungen  ber- 
vorbringen  und  in  der  Nacbgeburtsperiode  (durcb  Blutung)  todtlicb 
werden  kann. 

Eine  Bebandlung  der  Webenscbwacbe  im  Beginu  der  Er- 
offnungsperiode  ist  kaum  je  notbwendig;  bier  ist  nur  Geduld  am 
piatz.  Zielit  sicb  aber  die  Webenscbwacbe  aucb  im  weiteren  A erlauf 
der  Eroffnungsperiode  bin,  so  wird  man  gleicbfalls  von  alien  eingreifen- 
den  Mitteln  in  erster  Linie  absebeu.  Man  wird  fur  die  Entleeruug  von 
Blase  und  besonders  Mastdarm  Sorge  tragen,  und  gleicbfalls  mi 
wesentlicben  abwarten.  Dies  ist  um  so  notbiger,  als  wir  unter  den 
inner en  Mitteln  keine  ausreichenden  besitzen.  Weder  das  Pilo- 
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earpin  *)  noch  Borax  undZimmttinctursind  einigermaassen  siclier 
wirkend,  tiber  das  Cliinin  gehen  die  Ansicbten  auseinander;  gerade 
Aerzte  in  Malariagegenden  bestreiten  jeden  Erfolg 2).  Dasselbe 
verdient  zn  diesem  Zweck  nm  so  weniger  Anwendung,  als  es  nacli 
den  Experimenten  von  Porak  nnd  Runge 3)  Mekoniumabgang  der 
Frncbt  (obne  Asphyxie)  bewirkt  nnd  die  Ernahrung  derselben  nacli 
der  Geburt  beeintracbtigt. 

Von  vortreffliclier  Wirknng  sind  die  Narco  tioa  bei  krampf- 
hafter  Webenschwache,  also  in  den  Fallen,  in  denen  die  an  sich 
nicht  sebr  kraftigen  Welien  keine  Wirknng  zeigen,  weil  der  Uterus 
in  den  Wekenpausen  nicht  gehorig  erschlatft,  sowie  bei  starker  ner- 
vbser  Reizbarkeit  nnd  psychiseher  Aufregung.  Insbesondere  em- 
pfehlen  wir  bier  die  subcutanen  Morphiuminjectionen 4). 

Chloral5)  (s.  S.  259)  wirkt  in  ganz  abnlicher  Weise.  Es 
wird  durch  die  Narlcotiea  die  Erscblaffuug  in  der  Wehenpause  eine 
vollkommenere  und  die  Wirknng  der  Webe  eine  bessere.  Eclatanter 
ist  allerdings  die  Wirknng  derselben  auf  die  Bauchpresse.  Chloro- 
form ist  aber  erst  wahrend  der  Austreibungsperiode  anzuwenden. 

Unter  den  Medikamenten,  denen  ein  Einfluss  auf  die  Welien 
zugeschrieben  wird,  nimmt  das  Secale  cornutum  6)  jedenfalls  den 
ersten  Rang  ein,  indem  es  — ini  friscben  Zustande  angewandt  — 
mit  Sicherbeit  aut  die  Contractionen  der  glatten  Muskelfasern  des 
Uterus  wirkt.  Trotzdem  aber  ist  es  als  wehenbeforderndes 
Mittel  vor  der  Geburt  des  Kindes  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht  anzuwenden,  weil  es  nur  eine  andauernde  Zusam- 
menziehung  der  Uterusmuskulatur,  aber  keine  normalen 


9 s.  S.  309.  — 2)  Siehe  Helile,  Wiener  med.  Presse  1872.  No.  29- 
Pollalc , e.  1.  No.  31;  Bordley,  Amer.  J.  of  med.  sc.  Julv  1872.  p.  73; 
Brown,  e.  1 S.  287;  Erickson,  e.  1.;  Harris,  e.  1.  S.  290;  Seeds  und  Rut- 
land, e.  1.  Oct.  1872.  S.  438  und  439;  Landis,  Med.  Times  1.  Febr.  1873- 
GoodelVs  Report  on  the  progress  of  Obst.  a.  Gyn.  Philad.  1873  p 3- 
Plumb,  Amer.  J.  of  med.  sc.  July  1873.  p.  128;  Gray,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit! 
L p. 398:  Smith,  Amer.  J.  of  Obst.  VII.  p.  161  und'  Goodell,  e.  1.  S.  162; 
Guelmi,  Giorn.  cl  Ostetr.  e Ginecol.  I.  1873;  Burdel,  Annales  de  gyn.  Juin — 
Aout  1874;  Cliiara,  Annales  de  gyn.  II.  Sept.  1874.  p.  237;  Duboue,  e.  1. 
Ictobre  1874.  p.  216.  — 3)  Centr.  f.  Gyn.  1880.  No.  3.  — 4)  S.  Oberprieler, 
P;  '•  -Nunclien  1874.  S.  Gerson  da  Gunha  und  Bourdon  (Gaz.  des 

hop.  18  3.  22).  - ^ Feist,  M.  f.  G.  B.  III.  S.  241;  West,  Obst.  Tr.  III. 

xt  ne?So  P01'  Diskussion  dariiber) ; Mayrhofer,  Wiener  med.  Presse, 
1868.  No.  1,  3,  5;  Denham,  Dublin  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  336.  und 
•June  1872,  p.  535;  'farmer,  Obst.  J.  of  Great  Britain  I.  p.  63;  Wernich, 
Virchow  s Arch.  B.  LVI;  Zweifel,  Arch.  f.  experim.  Pathol,  u.  Phannak. 
1870.  S.  387;  Bemcke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  TIL  S.  173;  Markwaldt, 
Aich.  f.  Anat.  u.  Phys.  1884.  S.  434;  Robert,  Arch.  f.  exp.  Path.  B.  XVIII 
S.  316  u.  Centr.  f.  Gyn.  1885,  1;  1886,  20. 
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von  mbglichst  tiefen  Pausen  unterbrochenen  Welien  her- 
vorruft.  Dies  lelirt  cinnial  die  Erfakrung  am  Kreisbett,  dann  aber 
bat  Schatz  durcb  semen  Tokodynamometer  (s.  S.  181)  gezeigt,  dass 
nacb  Sceale  eine  dauernde  colossale  Steigerung  des  intrauterinen 
Druekcs  der  Wehenpause  eintritt,  wall  rend  die  Welien  zwar  haufiger, 
aber  viol  weniger  ausgiebig  werden,  bis  zuletzt  gar  keine  Welien 
melir  ersebeinen  1).  Da  nun  fttr  die  Austreibung  des  Kindes  gerade 
der  Wecbsel  zwiseben  Contraction  und  Erscblaffung  das  wesentliebe 
Moment  bildet,  so  kann  man  dem  Seeale  keinen  die  Geburt  bescbleu- 
nigenden  Erfolg  zusebreiben ; andererscits  aber  entstebt  aus  den  an- 
dauernden,  nur  von  unvollkommenen  Webenpausen  unterbrochenen 
Contractionen  dem  Kinde  Gefabr.  Bei  jeder  Contraction  des  Uteius 
namlicli,  aucb  bei  der  normalen  Webe,  wird  der  Gasaustauseb 
zwiseben  miitterlichem  und  foetalem  Blut,  wenn  niclit  aufgeboben, 
so  do cb  wesentlieb  beschrankt,  so  dass  aucli  wahrend  dei  noimalen 
Webe  die  foetalen  Herztone  an  Frequenz  abnebmen;  ja  bei  selir 
kraftigen,  sclmell  aufeinander  folgenden  Weben  kommt  es  yor,  dass 
das  Kind  in  den  luirzeu  Webenpausen  sicb  niebt  melir  erholen  kann, 
aspbyktiscb  wird  und  abstirbt.  Ganz  abnlicli  ist  der  Vorgang,  der 
nacb  energiseber  Wirkung  des  Seeale  corn,  eintritt.  Durcb  die 
gleichmassige  von  keinen  Pausen  unterbrochene  Contraction  des  Uterus 
wird  der  Gasaustauseb  an  der  Placentarstelle  gehindert  und  dadurcb 
die  Asphyxie  des  Kindes  lierbeigefulirt 2).  Es  darf  deswegen 
das  Seeale,  da  nacb  seinem  Gebrauch  keine  regelmas&ige, 
die  Geburt  fordernde  Webentbatigkeit  eintritt,  und  da  es 
dem  Kinde  entsekieden  Scliaden  bringt,  erst  dann  ange- 
wendet  werden,  wenn  bei  eventuellen  Storungen  fur  das 
Kind  die  sofortige  Entbindung  leiebt  moglieb  ist,  also  der 
Muttermund  vollstandig  erweitert  ist.  So  dart  es  in  dei 
Eroffnungsperiode  gar  nicht  gebrauckt  werden;  ein  ^ ei- 
such  mit  demselben  in  der  Austreibungsperiode  ist  nur 
bei  genauer  Ueberwachung  der  kindlicken  Herztone  ge- 
stattet. 

Ganz  anders  begt  die  Sadie  in  der  Nackgeburtsperiode.  In 
dieser  kommt  es  wesentlieb  darauf  an,  dass  die  Placenta  vom  Uterus 


1\  Q Tio-oblatt  der  Rostocker  Naturforsckerversaminl.  1871.  S.  65. 
S.  D.‘  i.  Tubingen  ***,  ^uieebe  med  Wocb, 

S;  * einflibddeLur  nU  der  li.rreiebung 
von  Seeale  entstehen. 
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gelOst  wird  unci  dass  unmittelbar  nacli  der  Ldsimg  dcr  Utcius  so 
contrabirt  bleibt,  dass  kcine  starkere  Blutung  aus  den  geOffnctcn 
Gefassen  erfolgt,  wabrend  die  Austreibung  dcr  geldsten  Nachgcburt 
in  dcr  Rcgel  keine  Sclnvicrigkeit  bietct.  Besonders  die  Schliessung 
der  geOffneten  Gefiisse  wird  am  sichersten  dureli  cine  anbaltende, 
gleicbiniissige  Contraction  der  Gebarmutter  erzielt,  also  dureli  cine 
Leistung,  die  dcr  Wirkung  des  Secale  corn,  vollstandig  entspriebt. 
Dasselbe  ist  demgemass  angezeigt,  sobald  man  Grand  bat,  zu  ver- 
mutben,  dass  der  vom  Kinde  entleerte  Uterus  sicb  scldecbt  contra- 
hiren  wird.  Man  kann  es  in  diesen  Fallen  geben,  sobald  die  Aus- 
treibung  des  Kindes  sich  ibrem  Ende  nabt,  darf  es  aber  niemals 
zu  einer  Zeit  geben,  in  der  man  die  Beendigung  der  Geburt  nocb 
niebt  in  dcr  Hand  bat.  Audi  in  der  Nacbgeburtsperiode  selbst  an- 
gewandt,  ist  es  nocb  ein  wertb voiles  Mittel,  da  es  ziemlicb  scbnell, 
meistens  innerbalb  10  Minuten,  wirkt. 

Man  giebt  das  Secale  gewohnlicb  als  frisebes  Pulver  in 
Dosen  von  1 bis  2 Gramm.  Yon  den  aus  dem  Mutterkorn  darge- 
stellten  Praparaten  0 ist  nur  das  wassrige  Extract  und  vielleiebt 
das  von  Bonjeau  wirksam  2).  Dock  ist  aucb  dieses  wabrend  der 
Geburt  niebt  so  wirksam,  wie  frisebes  Secale. 

Das  alkoholische  Extract  — das  Ergotin  Wigger’s  ist  nach  Kohler 3) 
ein  Narcoticum  acre.  Das  wasserig-e  Extract  — Ergotin  genannt  — dient 
in  der  von  Wernich^)  dargestellten  gereinigten  Form  zu  hypodermatischen 
Injectionen,  indem  man  von  einer  Losung-  von  1 : 5 eine  ganze  oder  eine 
halbe  Spritze  zur  Zeit  injicirt5).  Langere  Zeit  aufbewahrt,  verliert  das 
Mutterkorn  seine  Wirksamkeit.  Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Be- 
obachtung  von  Wernich 6),  dass  nacli  Secale  eine  sehr  reichliche  Urin- 
secretion  eintritt. 

Da  die  Zabl  der  inneren  Mittel,  die  wirksam  in  der  Eroffnungs- 
periode  sind,  versebwindend  ist,  so  kommen  endlieb  in  den  seltenen 
Fallen,  in  denen  die  Beseitigung  der  Wehenscbwacbe  uin  diese  Zeit  drin- 
gend  indicirt  ist,  die  Mittel  zur  Einleitung  der  kiinstlicben  Frithge- 
burt  in  Frage.  Unter  ibnen  stellcn  wir  bier  oben  an  die  auf  das 
untere  Uterinsegment  angewandte  warme  Doucbe  (28 — 30°  R.), 

0 S.  Robert,,  Ueber  d.  Bestandtheile  u.  Wirk.  d.  Mutterkorns.  Leipzig 
1884.  — 2)  Scliellenberg  (Centralbl.  f.  Gvn.  1878.  No.  16)  empfiehlt  die  Ver- 
abreichung  des  Ergotin  in  Gelatinelamelien,  die  0;1  entiialten  und  in  heissem 
Wasser  gelost  g-enommen  vverden.  — 3)  Virchow’s  Arch.  Bd.  60.  S.  381.  — 
4)  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  1.  S.  71.  — 5)  Ein  Fall  von  Begg  (Lancet 
1870),  in  dem  bei  einer  schlecht  genahrten,  hochgradig  erschbpf'ten  Frau 
seeks  Wochen  nacli  der  Entbindung,  bei  der  sie  65  Gran  Secale  corn, 
erhalten  hatte,  Gangraen  der  vier  Extremitaten  auftrat,  muss  zur  Vorsicht 
in  der  Dosirung  mahnen.  — fi)  Med.  Centralblatt  1873.  No.  23. 
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die  sich  im  Beginn  der  Ertiffnungsperiode  bei  engem  Muttermund 
besonders  wirksam  zcigt  und  die  zugleicli  auf  die  weiclien  Geburts- 
wege  auflockernd  wirkt. 

Man  nimmt  dieselbe  am  zweckmiissigsten  mittelst  eines  einfackcn, 
nicht  zu  liocli  gelialtenen  Irrigators  vor,  da  derselbe  einen  massig 
starken,  durehaus  gleichmassigen  Strakl  liefert  und  vor  dem  ge- 
fiikrlichen  Miteinspritzen  von  Luft  (s.  S.  312)  schlitzt.  Ibre  An- 
wendung  findet  sie  besonders  in  den  Fallen,  in  denen  das  erste  Sta- 
dium der  Erbffnungsperiode  sick  zur  Verzweidung  der  Angeliorigen 
tiber  mchrere  Tage  hinzieht,  sowie  aucb  dann,  wenn  bei  vorzeitigem 
Blasensprung  das  Yerstreleben  des  Cervix  und  die  Erweiterung  (les 
Muttermundes  lange  auf  sicli  warten  lassen.  Zu  bedenken  ist  tibri- 
gens,  dass  die  keisse  Doucke  entscliieden  ortlick  reizend  wirkt,  und 
class  sie  besonders  bei  wiederkolter  Application  sekr  sekmerzkaft 
werclen  kann. 

Das  ktinstlicke  Sprengen  der  Blase  ist  ferner  ein  auf  den 
scknelleren  Fortgang  der  Geburt  in  vorztiglicker  Weise  wirkendes 
Mittel.  Die  Ueberfullung  der  Blase  mit  Frucktwasser  beeintraektigt 
die  Contractionsfakigkeit  der  zu  stark  ausgedeknten  Uterusmusku- 
latur,  so  dass  erst  nack  dem  wenigstens  tkeilweisen  Abfluss  des 
Frucktwassers  wirksame  Weken  auftreten1).  Ausserdem  ist  der  Ab- 
fluss des  Wassers  dadurck,  dass  die  Eikaute  sick  an  der  Uterus- 
innenflacke  runzeln  und  versckieben  und  dass  die  Kindestlieile  einen 
partiellen  Druck  auf  einzelne  Stellen  der  Uterusinnenwand  austiken, 
ein  gewaltiges  Reizmittel  fur  die  motoriscke  Tkatigkeit  der  Uterus- 
muskulatur,  so  dass  man  sick  ziemlick  darauf  verlassen  kann,  class 
einige  Zeit  nack  abgeflossenem  Wasser  die  Weken  kraftiger  werdeu. 
Freilick  ist  der  ktinstlicke  Blasensprung  niclit  immer  ungefakrlick. 
Zwar  berukt  die  Furckt  vor  dem  Partus  siccus  auf  unricktigen  An- 
sckauungen,  da  das  Frucktwasser  niemals  vollstaiidig  abfliesst,  son- 
dern  zwiscken  den  Buckten  des  kindlicken  Korpers  sick  erkalt,  so 
lange  nickt  durok  vielfackes  unvorsicktigesUntersuclien  dieMoglickkeit 
seiner  Ersetzung  durck  Luft  gegeben  ist;  dock  aber  drokt,  so  lange 
das  untere  Uterinsegment  dem  Kopf  nickt  tiberall  unmittelbar  an- 
liegt,  dem  Kinde  eine  Gefalir,  die  bei  wenig  erweitertem  Mutter- 


i)  S.  Massmann,  Petersb.  med.  Zeitschr.  1866.  H.  il.  S.  46  und  1 • 

H.  4.  S.  201,  und  Bidder , e.  1.  1868.  H.  7 u.  8.  S.  1;  Pinai  d,  * 

1886  Miirz ; Acconci,  Ueber  Uteruscontraction  und  Wehenschw.iche.  >• 
perimentelle  und  klinische  Studien.  Turin  1891;  Bomer,  Samml.  klm. 
Vortr.  Neue  Folge,  Nr.  18. 
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mund  selir  ernst  ist,  niimlicli  der  Vorfall  der  Nabelsebnur  (nach 
llugenberger1)  ist  derselbe  bei  vorzeitigem  Blasensprung  dreimal  so 
haulig  als  bei  rechtzeitigein).  Zu  emjpehlen  ist  in  solchen  Fallen 
die  Function  der  Blase  mit  deni  Explorativtroikart;  dabei  ist  es  zwar 
selten,  dass  die  Oeffnung  spiiter  niclit  weiter  reisst  oder  dass  sie  sieli 
gar  wieder  verlegt ; es  fliesst  aber  das  Frucbtwasser  stets  so  lang- 
sam  ab,  dass  der  herabtretende  Ivopf  allmahlich  dem  unteren  Uterin- 
segment  sieh  anlegt  und  ein  Vorfall  der  Nabelsebnur  oder  kleiner 
1 heile  niclit  eintritt.  In  anderen  Fallen,  in  denen  bei  tiefstehendem 
Kopt  die  Blase  sieli  vorbuchtet,  kann  man  in  jeder  beliebigen  Weise 

mit  dem  Fingernagel  oder  einer  Schreibfeder  so  gut  wie  mit 
eigens  dazu  konstruirten  Instrumenten  — die  Operation  des  kiinst- 
licben  Blasensprunges  vornehmen. 

Die  Tamponade  der  &cheide  mittelst  des  Colpeurynters 
bringt  man  nur  dann  zur  Anwendung,  wenn  man  Grand  bat,  den 
vorzeitigen  Blasensprung  zu  fiirckten.  Der  Tampon  verzogert  dann 
durch  den  Gegendruck  gegen  die  Blase  die  Ruptur  derselben  und 
erregt  zugleicb  Weben. 

Die  katbetei  isation  des  Uterus,  d.  h.  das  Einlegen  und 
Liegenlassen  eines  elastischen  Bougies  zwiscben  Uterus  und  Ei  wil'd 
man  wegen  ibrer  langsamen  Wirkung  nur  selten  anwenden.  Der 
Eitolg  ist  nur  eclatant,  so  lange  die  Blase  nocb  stebt,  docb  muss 
man  Scanzoni  -)  zugeben,  dass  er  aucb  nach  dem  tbeilweisen  Abfluss  des 
Fruchtwassers  nocb  auftreten  kann.  Jedenfalls  verdient  bei  nocb 
stebender  Blase  dies  Mittel  Anwendung,  da  es  sicber  wirkt  und, 
aseptiscb  angewandt,  keine  Nacbtbeile  bringt »). 

Ein  seln  einfaches  und  ungefahrlicbes,  aber  durcbaus  niclit  zu- 
verlassig  wirkendes  Mittel  zur  Verstarkung  der  Webentkatigkeit 
bilden  die  Reibungen  des  Fundus  uteri  (s.  S.  316  liber  die 
Expressionsmethode  zur  Verstarkung  und  znm  Ersatz  der  Wehen- 
thatigkeit).  Man  nimmt  sie  so  vor,  dass  man  in  regelmassigen 
Zwisebenraumen  den  Fundus  mit  der  Hand  leicbt  reibt,  bis  man 
die  Erbartung  des  Uterus  ftiblt.  Leicbt  gelingt  es  bierdurcb  die 
U ehen  haufiger  zu  machen,  weit  scbwieriger  aber  ist  es,  die  Energie 
der  einzelnen  Webe  wesentlich  zu  erbohen  und  einigermaassen  sicber 
wirkt  diese  Methode  nur  bei  scbon  sichtbarem  Kopf.  In  der  Nacb- 
geburtsperiode  wirkt  sie  jedoch  sebr  sicher. 


5 Petersb.  mod.  Z.  1872.  B.  III.  § 4 u.  5.  . 
4.  Aufl.  B.  II.  S.  254.  — 8)  S.  Valenta,  Die  Catheteri 
Schroeder,  Gebnrtshfllfe.  12.  AuHage. 


— 2)  Lehrb.  d.  Geburtsh. 
satio  uteri  etc.  Wien  1871. 
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Yon  nodi  anderen  Mitteln  erwahnen  wir  nur  nodi  die  Elck- 
tricitat,  die  als  galvanischer  Strom  von  M’Rae  ')  angewandt  und 
besonders  von  Bayer  2)  dringend  empfohlen  worden  ist;  H ildebrandt 3) 
salt  nur  in  der  Nacligelmrtspcriode  und  unmitelbar  post  partum  cine 
Wirkung  von  demselben. 

Auf  die  Behandlung  der  Webenschwache  in  der  Austreibungs- 
periode  gehen  wir  bei  der  Betrachtung  der  Anomalien  der  Bauch- 
presse  ein. 

Zu  starke  Wehen. 

Zu  starke  Wehen  wirken  selir  kraftig,  wenn  der  Uterus  in 
den  Welienpausen  gehorig  erschlat'ft ; dabei  bringen  sie,  wenn 
die  Geburt  diatetisch  gcleitet  wird,  fur  gewohnlich  keine  Nach- 
theile.  Sind  die  Widerstande  goring,  so  verstreicht  der  Mutter- 
mund  sebr  scbnell  und  der  Kopf  wird  etwas  ungestiim  durch  die 
Sckamspalte  hindurchgetrieben  — Partus  praecipitatus  4).  Wird  dabei 
der  Damm  gar  niclit  unterstiitzt,  so  konnen  allerdings  sebr  erbeb- 
liche  Verletzungen  desselben  die  Folge  seiu.  Zu  massigen  brauebt 
man  die  zu  kr&ftigen  Weben  niclit-,  entweder  sind  sie  nothig,  uni 
ein  meebauisebes  Ilinderniss  zu  tiberwinden,  oder  das  Kind  wird, 
wenn  dieses  niclit  vorbanden  ist,  scbnell  geboren  und  die  stunmseben 
Weben  sebliessen  in  guter  Contraction  den  Uterus. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  zu  scbmerzhaften  Wehen.  ^ Audi 
diese  Bezeicknung  ist  nattirlieb  durebaus  relativ.  Es  giebt  F rauen, 
die  selbst  bei  den  unaufhaltsamsten  ersebtitternden  Weben  niebt  uber 
Scbmerzen  klagen,  wahrend  andere  sclion  ini  Beginn  der  Geburt 
bei  den  leiebtesten  Contractionen  in  die  heftigsten  Klagen  ausbreeben. 
Sicker  ist  indessen,  dass  der  Webensclimerz  eine  solclie  Hohe  er- 
reichen  kann,  dass  er  unertraglieb  wird  und  dass  er  zu  momentanen 
Geistesstorungen  ftibreu  kann.  Da  wir  nun  Mittel  besitzen,  diese 
Scbmerzen  sicker  und  gefahrlos  zu  beseitigen,  so  ware  es  graiwam, 
in  Fallen  beftiger  Scbmerzen  dieselben  niclit  zu  gebrauclien  (s.  S.  -•»  t • 


Unter  dem 
grosse  Zalil  von 


K rain  pf  welien. 

Namcn  der  Krampfweben  vereinigte  man  trailer  eine 
Abnormitaten  des  Geburtsverlautes,  bei  deuen  nian 


obst.  J.  of  Gr.  Britain  I.p.460.  - 2)  Zeitschr;  f.  Geb.  u.  Gvn  B.  XT. 
S 88.  — 8)  Die  neue  gyn.  Universitatsbhmk.  Leipzig  • • 

r;  winded  Festschrift.  Miinchen  1884;  Kuli,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.2.).  b.  - 
StZ^maL,  Ueber  Sturageburt.  Deutsche  med.  Woch.  1891.  No.  44. 
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objektiv  niclit  recht  etwas  Pathologisches  nachweisen  konnte  und 
dementsprechend  geneigt  war,  einen  primftren  Fehler  der  Wehen 
anzunehmen.  Lebhafte  Schmerzempfindung  der  Frau  sowohl  wahtend 
der  eigentlichen  Welle,  als  auch  in  der  Wehenpause,  relative  Schwache 
der  einzelnen  Contraction  und  Unwirksamkeit  der  Wehen  waren  die 
gewblmlichen  Zeichen,  aus  denen  man  in  der  Eroffnungsperiode 
auf  diesen  Felder  scbloss.  Massige  Grade  des  engen  Beekens  ndt 
Ersehwerung  des  Eintrittes  in  den  Beckeneingang,  fibermassiger  Wi- 
derstand  des  rigiden  ausseren  Muttermundsaumes  bei  Erstgebarenden, 
abnorme  Festigkeit  der  Eihaute,  so  dass  der  Blasensprung  verzogert 
wird,  sind  die  gewohulichen  Fehler,  welcke  sich  hinter  diesen  Namen 
bergen ; ausserdem  ist  allgemein  gesteigerte  Empfindlichkeit  zu  beriiek- 
sichtigen,  die  in  einzelnen  Fallen  sogar  ceutrale  Ursachen  haben  kann. 


Die  psychische  Unruhe  der  Patientin,  der  unangenehme  span- 
nende  Sclimerz  iiu  Uterus,  der  etwas  krampfartiges  an  sich  haben 
kann,  fiihrte  zu  dieser  Bezeichnung.  Man  thut  am  besten,  sich 
daran  zu  gewohuen,  Krampfweheu  als  eine  besondere  Erscheinung 
hieibei  zu  leugnen,  und  lieber  die  zu  Grunde  liegende  Abnormitat 
aufzusuchen.  Man  darf  nieht  einwenden  wollen,  dass  die  wirksame 
Therapie  der  sogenannten  Krampfweheu,  welche  in  der  Darreichung 
v°n  Karcoticis  besteht,  etwa  den  Beweis  der  krampfhaften  Natur 
darstellt;  die  Narcotica  wirken  hier  zum  Theil  psychisch,  resp.  durch 
Abstumpfuug  der  Empfindlichkeit,  sie  ermoglicken,  weil  die  Unruhe 
wegfallt,  ein  ruhiges  Abwarten  und  damit  erleichtern  sie  den  lang- 
samen  Einritt  des  Ivopfes  oder  gewinnen  die  Zeit,  welche  fur  den 
Blasensprung  oder  die  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  grosserer 
Festigkeit  nothwendig  ist. 

Wirklich  tonische  Contractionen,  bei  denen  es  zu  dauern- 
der  starrer  Zusammenziehung  des  Hohlmuskels  kommt,  kommen  aller- 
dings  vor,  man  beschreibt  sie  als  Tetanus  uteri.  Sie  sind  eine 
Folge  langdauernder  Vernachlassigung  der  Geburt,  insbesondere  bei 
Querlage,  und  miissen  hier  von  dem  passivenAnliegen  der  Wand  des 
Uterus  unterschieden  werden.  Ausserdem  entstehen  sie  aber  durch 
mechanische  Reizung  des  Uteruskorpers  bei  wiederholten  vergeb- 
lichen  Wendungsversuchen. 

Eigentliche  Stricturen  des  Uteruskorpers,  d.  h.  ringformige 
Zusamm enziehungen  einzelner  Partien  desselben  konnen  wir  nach 
miseren  Erfahrungen  nieht  anerkennen  *).  Der  stark  fiber  den  Fruclit- 

^ i^iTr^teUnd'  gyD‘  Klinik'  L S-  520'  Freund  Z-  f.  Gel),  u. 
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korper  zurttckgezogene  Uterusmuskel  kann  allerdings  dadurch,  dass 
der  Contractionsring  (s.  S.  162)  sich  schon  bei  der  ausseren  Be- 
tracbtung  scharf  als  sanduhrfdrmige  Einziehung  in  der  Nabelgegend 
sichtbar  macht,  ganz  das  Aussehen  einer  Strietur  vortauschen.  Man 
ftthlt  aber  nur  oberhalb  dieses  Ringes  den  gleicbmassig  zusammenge- 
zogenen  Uteruskdrper,  unterbalb  liegen  scblaff  und  weicb : unteres 
Uterinsegment,  Cervix  und  Scbeide. 


Anoinalien  der  Bauchpresse. 

In  der  Pbysiologie  der  Geburt  haben  wir  die  Wichtigkeit  kennen 
gelernt,  welche  der  Baucbpresse  fur  die  Austreibungsperiode  zu- 
koxnmt.  Es  ist  deswegen  einleuchtend,  dass  pathologisehe  Veran- 
derungen  der  Baucbpresse  den  gliicklichen  Verlauf  der  Austreibungs- 
periode erlieblicb  zu  beeintracbtigen  im  Stande  sind. 

Ein  vollkommenes  Feblen  der  Baucbpresse  kommt  gliicklicher- 
weise  wahrend  der  Austreibungsperiode  kaum  vor.  Die  gewaltige 
Erweiterung  der  Beckenweicbtbeile  erregt  reflectoriscb  immer  die 
Baucbpresse,  so  dass  sie  nur  feblt  in  Fallen  von  Labmung  der 
unteren  Rumpfbalfte  oder  bei  ganz  tiefer  Narkose. 

Yon  Geburten  bei  Labmung  der  unteren  Rumpfbalfte  sind  nur 
sebr  wenige  bekannt.  Es  scbeint,  als  ob  die  Austreibungsperiode- 
dabei  erbeblich  beeintracbtigt  ist.  Dariiber,  dass  bei  Mebrgebaren- 
den,  wenn  erheblicbe  Hindernisse  feblen,  aucb  obne  Baucbpresse  die 
Geburt  von  statten  gebt,  braucbt  man  sicb  niclit  zu  wundern.  Wie 
wiclitig  aber  die  Baucbpresse  filr  die  Austreibung  des  Kindes  ist, 
siebt  man  gerade  in  den  Fallen,  in  denen  bei  absoluter  Narkose 
jede  Tbatigkeit  der  Baucbpresse  aufbort  und  die  Geburt  dann  a oll- 


standig  stillstebt.  .....  r.  i 

Weit  baufiger  ist  eine  unvollkommene  Tbatigkeit  der  Baucb- 
presse. Dieselbe  kommt  besonders  vor  bei  empfindlicben  Frauen, 
die  jeden  Scbmerz  scbeuen  und  die  wabrend  der  Y ebe  laut  jam- 
mernd  jedes  Verarbeiten  der  Wehe  unterlassen.  Ausserdem  kommen 
aber  aucb  Zustande  vor,  die  einen  starkeren  Druck  mit,  der  Bauc  i- 
presse  unmoglich  macben  oder  die  die  Wirkung  der  Baucbpresse 
auf  die  Austreibung  der  Frucht  hindern.  In  ersterer  Beziebung  sind 
erheblicbe  Erschlaffungen  der  Baucbwandungen  mit  starkem  Ilange- 
baucb  von  Wichtigkeit,  sowie  aucb  grossere  Hernien  und  mancherlei 
Erkranluingen,  besonders  des  Herzens  und  der  Lunge.  Benn  Hange- 
bauch  sind  die  atropbiscben  Muskeln  mcbt  recbt  im  Stande  em 
Druck  auf  den  Inhalt  der  Bauchhohle  auszutiben  und  der  Uteius 
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wird  bei  jedem  Versuch  dazu  nur  zvviseben  die  breite  Liicke  der 
Mm.  recti  hineingedrangt. 

Auch  grossere  Tumoren  des  Abdomen,  besonders  aucli  starke 
Fidlung  der  Harnblase  kann  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse  zu 
ciner  sebmerzbaften  Funktion  gestalten  und  desbalb  zur  Unter- 
driickung  derselben  fiihren. 

Immerbin  wird  eine  gewisse  Insuffizienz  der  Bauchpresse  in  der 
Regel  noch  ausgeglicben  durcb  die  Wirkung  der  Uterusmuskulatur, 
so  dass  eine  Unvollendbarkeit  der  Geburt  fur  die  Naturkrafte  nur 
auftritt,  wenn  die  Tbatigkeit  des  Hohlmuskels  gar  niebt  mebr  in 
Betraebt  konimt.  Niebt  leiclit  ist  die  einfacbe  Webenschwacbe 
so  bedeutend,  dass  dies  eintritt,  elier  sehon  wirkt  der  Tetanus  uteri 
in  dieser  Riehtung.  Fur  die  Praxis  aber  ist  weit  wiebtiger,  dass 
gar  niebt  selten  der  Hoblmuskel  sicb  liber  deni  Kinde  so  zuriickge- 
zogen  bat,  dass  das  Letztere  im  wesentlicben  aus  ibm  ausgestossen 
ist,  er  also  auf  eine  Fortbewegung  desselben  keinen  Einfluss  mebr  bat 1). 

Dies  ist  sehon  niebt  selten  bei  Erstgebarenden,  wenn  der  wider- 
standsfabige  Beckenboden  dem  Durcbscbneiden  des  Ivindes  hart- 
nackig  Widerstand  entgegensetzt.  Der  Uteruskorper  bat  dann  das 
Kind  so  gut  wie  ganz  ausgestossen,  es  stebt  deswegen,  wenn  die 
Bauchpresse  das  Kind  niebt  durcbzudrucken  vermag,  die  Geburt  still. 

Die  Theiapie  der  Storungen  in  der  Function  der  Bauchpresse 
muss  natiirlieh  vor  alien  Dingen  die  Ursachen  zu  beseitigen  sueben. 
Wird  die  Bauchpresse  des  Schmerzes  wegen  niebt  angestreugt,  so 
tlnm  die  Narkotica  Wunder,  aucli  das  Chloroform  in  miissig'er  Do- 
sis,  wall  rend  die  absolute  Narkose  die  Bauchpresse  ganz  lahm  legt. 
Stdrt  die  voile  Blase  die  kraftige  Anwendung  der  Bauchpresse,  so 
bilft  der  Katheter. 

Ersetzen  lasst  sicb  die  ungentigende  Bauchpresse  als  solclie  nur 
schwer.  Eine  starke  urn  den  Leib  gelegte,  aus  einem  Handtuch 
improvisirte  Binde  vermag  bei  Erscblaffung  der  Baucbwand  oft  nocb 
eine  kraftige  Tbatigkeit  herzustellen,  bei  niebt  zu  bedeutendem 
Widerstand  kann  man  aucli  die  Expression  zum  Ersatz  herauzieben. 
Jn  der  Regel  aber  wird  man  gut  thun,  die  mangelnde  vis  a tergo 
durcb  Zug,  also  entweder  durcb  den  Forceps  oder  an  einem  Bein 
nacli  gemachter  Wendung  zu  ersetzen. 

Bei  sehr  kraftiger  Anwendung  der  Bauchpresse  kann  es  zum  Zer- 
platzen  von  Lungenblaschen  und  consecutivem  E m p h y s e m am  Hals 
Gesicht  und  Thorax  kommen.  Dies  Ereigniss  tritt  ganz  vorzugsweise 

J)  s.  Ahlfeld,  Deutsche  med.  Woch.  1885.  No.  51. 
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bei  Erstgebarenden  auf,  ist  an  dor  Schwellung  und  der  charakteristischen 
Crepitation  ohne  weiteres  zu  erkennen  und  versehwindet,  wenn  es  nicht 
eine  ganz  ungewohnliche  Ausdehnung  erreicht  hat,  innerhalb  5 ids  7 
Tagen,  spontan,  ohne  Nachtheile  zu  hinterlassen.  Das  Untersagen  des 
Mitpressens  und  eine  moglichst  sclmelle  Entbindung  werden  die  weitere 
Ausdehnung  mit  Erfolg  verhindern  ’)■ 


Anomalien  der  weichen  Geburtswege. 

Liter  atur : Beni  eke,  Zeitschr.  t.  Geb.  u.  Gvn.  B.  II.  S.  2.i2. 
Entwicklungslehler  des  Genitalkanals  (s.  S.  436). 


Liter  atur : Kussmaul,  V.  d.  Mangel  etc. 
1859.  S.  167,  253.  — Burst,  M.  f.  G.  B.  30.  S. 
Arch.  f.  Gyn.  II.  S.  296. 


d.  Gebiirmutter.  Wiirzb. 
97  u.  161.  — Schatz, 


Bei  einhflrniger  Gebarmutter  mit  oder  ohne  Nebenhorn  iaiid  in 
den  beobachteten  Fallen  keine  Erschwerung  des  Geburtsherganges 


statt.  Bei  den  verschiedenen  Formen  des  doppelten  Uterus2)  war 
indessen  die  Geburt,  wenn  auch  haufig  gleichfalls  ganz  normal,  so 
dock  After  verzogert,  als  bei  einfacher  Gebarmutter.  Der  Grund  der 
Geburtsanomalien  scliien,  von  dem  meehanischen  Hindermss,  welches 
die  Scheidewaud  in  der  Vagina  einige  Male  bot 3)  abgeseken,  vor- 
zugsweise  durch  die  schiefe  Lage  der  geschwangerten  Gebarmutter- 
halfte  bedingt  zu  sein,  die  einerseits  auf  die  Wehen  und  anderer- 
seits  auf  die  Lage  des  Kindes  (haufig  Schulterlage)  einen  nachtliei- 
ligen  Einfiuss  ausiibte.  Einige  Male  learn  es  auch  zur  Zerreissung 
des  Uterus.  Die  Wehenthatigkeit  scheint  bei  einhornigem  und  dop- 
peltern  Uterus  bei  normaler  Lage  des  Fruchthalters  keine  Storungen 
zu  erleiden.  Ist  beim  doppelten  Uterus  nur  die  eine  Halfte  Sitz 
einer  Frucht,  so  bleibt  der  Muttermund  der  anderen  Seite  unter 
der  Geburt  mitunter  ganz  geschlossen,  in  anderen  Fallen  offnet  er 
sich  gleichfalls.  Sind  beide  Halften  geschwangert,  so  kann  jede 
Halfte  unabhangig  von  der  anderen  und  in  sehr  weit  von  einander 


i)  S.  Blundell,  Vorl.  iiber  Geburtsh.,  deutsch  von 
1838.  II.  S.  67;  Depend , Gaz.  mecl.  29.  Oct.  1842;  Soyre,  Gaz.cks  I-  • 
No  92  und  100;  Sinclair  and  Johnston , Pract.  nnchv.  o,v.  Pi 
MaZZ,  Amtv.  J.  of  Obst.  IV.  p. S03 ; IFteta*  Bo|  o 
J.  30.  Nov.  1871;  Al^eef i Arch.  1.  jS^lSTT, 

Wundarzte  u.  Geb.  B.  XXVIII.  H 2 A el  son,  g ^ 

Circ." 
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gelegencn  Zeitpunkten  ihre  Frucht  ausstossen.  Auch  bei  gleicli- 
zeitiger  Geburt  ist  die  Welientbatigkeit  in  beiden  Halftcn  dock  ganz 
selbstandig,  so  dass  sicli  die  eine  Halite  zusammenziehen  kann, 
wahrend  die  andcrc  sicli  ausdehnt.  In  der  Nacbgeburtsperiode  giebt 
der  doppelte  Uterus  lcicbt  zu  lieftigen  Blutungen  Veranlassung,  die, 
eben  in  Folge  der  ungleicbzcitigen  Contractionen,  besonders  gefahr- 
licli  werden,  wenn  die  Placenta  an  der  Scbeidewand  sitzt. 


Verschluss  und  Verengerung  des  Uterus. 

Liter  atur: 

Congl.  orif.  extr. : W.  J.  Schmitt,  Ileidelb.  kl.  Annalen.  I.  S.  537. 

— Lachapelle,  Prat,  des  acc.  T.  III.  p.  298.  — F.  C.  Naegele, 
Heidelb.  kl.  Ann.  III.  S.  492.  — H.  F.  Naegele,  Mogostokia  e congl. 
orif.  ut.  ext.  Comment.  Heidelb.  1835  und  Med.  Annal.  183(1.  II.  S.  185 
u.  1840.  YI.  S.  33.  — Discuss.  lib.  d.  Congl.  orif.  auf  d.  Naturforscher- 
versamml.  in  Mainz,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XIV.  S.  144.  — Gentli, 

e.  1.  B.  XXIX.  S.  118.  — Arneth,  die  geb.  Praxis.  S.  64.  — Crede, 
Klin.  Vortr.  I.  S.  143.  — E v.  S i e b o 1 d , M.  f.  G.  B.  14.  S.  96.  — Roth, 
M.  f.  G.  B.  19.  S.  144.  — E.  Martin,  e.  1.  S.  254.  — Wachs,  e.  1. 
B.  XXX.  S.  46.  — C h i a r i , B r a u u u.  S p a e t;  h , Kl.  d.  Geb.  S.  226. 

— Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  80  — W i n c k e 1,  Path.  d.  Geb. 
S.  155.  — Cazeaux-Tarnier,  Traite  d.  aceouch.  7.  ed.  Paris  1867. 
p.  704.  — Kuhn,  Wiener  med.  Jahrb.  1870.  B.  XX.  B.  IV.  S.  24  — 
Kleinwachter,  Prager  Vierteljahressclirift  1870.  B.  III.  S.  109.  — 
Salisbury,  Boston  m.  and.  s.  J.  24.  April  1870.  — Z we  if  el,  Arch. 

f.  Gyn.  V.  S.  145.  - Becker,  Bair,  arztl.  Int.-Bl.  1873.  No.  27.  — 
Palmer,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  October  1874.  p.  404.  — Hildebrandt 
Die  neue  g’vn.  Universitatsklinik  etc.  S.  42.  — Lohlein,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  373.  — Welponer,  Wiener  med.  Pr.  1879.  No. 
17.  u.  f.  — Weber -Breisky,  Prag.  med.  Woch.  1878.  No.  7.  — 
Chrobak,  Wien.  klin.  Woch.  1890.  4.  — Boyer,  These  de  Paris  1890. 

Narbige  Verwachsung : D e p a u 1 , Gaz.  med.  de  Paris  1860.*No.  22. 
Arneth,  Geb.  Praxis.  S.  66.  — Hayn,  Berl.  kl.  W.  1870.  No.  10. 

— Klein  wach  ter,  Prager  .Vierteljahressclirift  1870.  B.  III.  S.  110. 

— Latz,  Berl.  kl.  W.  1870.  No.  35.  — Liebmann,  Zeitschr.  f'.  Geb. 
xi.  Gyn.  B.  II.  S.  60.  — Ascher,  Prager  med.  Woch.  1879.  — P i 1 a t, 

atS  1876.  VI.  p.  296.  — Welponer,  Wiener  med.  Presse 

1880,  No.  22—24.  — Runge,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41.  105. 

Da  bei  vollstandiger  Atresie  ties  Muttermundes  Conception  niebt 

cintreten  kann,  so  konnen  die  unter  der  Geburt  beobachteten  Falle 

von  Atresie  immer  nur  wahrend  der  Schwangerscbaft  acquirirt  sein. 

Als  Congl utinatio  orificii  externi  ist  die  fehlende  Er- 

vveiterung  des  ganz  klcinen  ausseren  Muttermundes  besebrieben. 

Man  findet  dabci  trotz  kraftiger  Welientbatigkeit  den  ganz  klcinen, 

in  der  Regel  kaum  ttildbaren  ausseren  Mutterxnund  andauernd  ge- 

sch lessen,  wahrend  der  innere  Muttenuund  weit  auseinandcr  ge- 

zogen  ist  und  die  ganz  dtinnen  Cervikalwandungcn  den  vorliegenden 

Theil  ungemein  deutlich  durchftihlen  lassen.  ifat  man  die  Stellc 

des  Muttermundes  gefunden  und  driickt  mit  dem  Finger  odcr  mit 
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<lcm  Knopf  ciner  Uterusspnde  i'cst  gegen  ilm  an,  so  springt  er  auf 
nnd  zielit  sich  in  einzelnen  Fallen  schnell,  in  anderen  aber  lang- 
sam  und  zogernd  ilbcr  den  Kopf  zurtlck. 

Man  hat  sicli  vide  Mtihe  gegebcn,  dies  eigentbtimlicbe  Ver- 
balten  dcs  ausseren  Muttermuudes  zu  erklaren.  Da  derselbe  friiber 
otfen  gevvesen  scin  muss  (die  Frauen  waren  menstruirt  und  sind 
schwanger  geworden),  so  hat  man  meistens  angenommen,  dass  wah- 
rend  der  Schwangerschaft  eine  Verklebung  oder  Verwachsung  der 
Muttermundslippen,  liber  deren  Ursaeben  undNatur  man  stritt,  statt- 
gefunden  haben  miisse. 

Nacli  Schroeder’s  Beobacbtungen  x),  denen  wir  uns  ansebliessen, 
liandelt  es  sich  bci  der  Conglutinatio  niemals  um  einen  vollkommen 
verschlossenen,  sondern  nur  um  einen  sehr  engen  ausseren  Mutter- 
mund.  Regelmassig  entdeckt  man,  selbst  wenn  das  Geftthl  im  Stick 
lasst,  im  Speculum  den  Muttermund  an  einem  kleinen  aus  ilirn  ber- 
aushangenden  Schleimtropfcken.  Es  liandelt  sicli  deswegen  bei  der 
sogeuannten  Conglutinatio  gar  nicbt  um  einen  wabrend  der  Sckwanger- 
sckaft  iiberwundenen  Krankheitsprozess,  sondern  der  kleine  Mutter- 
mund Erstgebarender  und  besonders  alterer  Erstgebarender  ist  oft 
ungemein  eng  und  seine  unmittelbare  Umgebung  in  Folge  alter 
katarrkaliscber  Reize  selir  fest  und  derb.  In  derartigen  Fallen  wird 
in  der  gewoknlichen  Weise  der  innere  Muttermund  erweitert  und 
am  Ei  nacli  oben  in  die  Hoke  gezogen,  die  Cervikalwande  werden 
lang  ausgezogen  und  allmaklich  stark  verdiinnt.  Dabei  giebt  der 
feste  Ring  des  ganz  kleinen  ausseren  Muttermuudes  nicbt  nacli  und 
wenn  erst  ein  Tlieil  des  Eies  in  den  Cervix  hineingeboren  ist  und 
die  Wandungen  des  Cervix  papierdunn  geworden  sind,  so  findet 
iiberhaupt  auf  den  Ring  des  ausseren  Muttermuudes  kein  Zug  mehr 
statt,  der  ihn  erweitern  konnte.  Das  kleine,  von  einem  derbeu 
Rand  umgebene  Locbelcben  des  ausseren  Muttermuudes  leistet  dann 
grosseren  Widerstand  als  die  ganz  diinn  gewordene  Cervixwand, 
so  dass  die  letztere  eber  reisst,  als  dass  der  aussere  Muttermund 
sicli  erweitert.  Erst  wenn  der  derbe  Ring  gesprengt  und  die  enge 
Oeffnung  mecbaniscb  vergrossert  ist,  konnen  sicli  die  gedebnten 
C ervixwand ungen  wieder  nacli  oben  zuriickzieben. 

Es  bandelt  sicli  also  bei  der  sogenannten  Conglutinatio  um  eine 
mangelnde  Erweiterungsfaliigkeit,  nicbt  um  einen  Verschluss  des 
Muttermundes,  und  der  Vorgang  ist  ganz  analog  dem  Cervikalabort, 

i)  In  abnlicher  Weise  hat  auch  Breisky  (1.  c.)  sich  ausgesproclien. 
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nur  class  bei  letzterem  tier  Uterus  zur  Rulie  konimt,  weil  cr  das 
kleine  Ei  vollstandig  in  den  gedclmteu  Cervix  ausstosst. 

Die  Behandlung  der  Conglutinatio  bestelit  nur  in  der  oft  (lurch 
<lcn  Druck  des  Fingers  leicht  moglichen  Dehnung  ties  iiusseren 
Muttermundes. 


Sehr  selten  ist  die  Verwaehsung  der  mlitterlichen  und  foetalen 
Eik&ute  in  der  unniittelbaren  Umgebung-  des  inneren  Muttermundes 
so  test,  class  das  untere  Uterinsegment  am  Ei  sicli  nicht  zurtick- 
zieben  kann.  Das  Lostrennen  mit  dem  Finger  oder  die  Sprengung 
der  Blase  wire!  die  Erweiterung  des  Muttermundes  ermoglichen  ’) 
Haufig  reissen  tibrigens  spontan  in  solchen  Fallen  die  mit  dem  un- 
tcren  Uterinsegment  fest  verwachsenen  iiusseren  Ei  haute  — Deci- 
dua und  Chorion  — im  inneren  Muttermund  cin,  so  class  diese  beiclen 
mit  clem  unteren  Uterinsegment  an  clem  die  Continuitat  des  Eies 
wahrenden  Amnion  sicli  zuriickziehen,  und  das  letztere  allein  die 
sich  vorwolbende  Blase  bildet.  Am  ausgestossenen  Ei  findet  man 
dann  den  Sack  des  Amnion  von  der  inneren  Flache  des  Chorion 
vollstandig  abgetrennt. 

Seltener  noch  als  die  Conglutination  ist  eine  stiirkere,  wirklich 
narbige  Verwaehsung  ties  Muttermundes  wahrencl  der  Gravi- 
ditat.  Dieselbe  kann  nacli  Entzttndungen  des  Cervix  (gelegentlieh 
in  Folge  von  Cauterisationen)  auftreten.  Man  fiihlt  dabei  den  Mut- 
termund  durch  narbige  Strange  versehlossen.  Wenn  Kunsthiilfe 
nicht  eintritt,  so  erfolgt  Ruptur  des  vorderen  Scheidengewblbes. 
Um  dies  zu  verhinclern,  muss  man  die  blutige  Eroffnung  tier  ver- 
wachsenen Stelle  mit  Bistouri  oder  Scheere  vornelnnen. 

Der  narbige  Versclduss  des  Muttermundes  ist  tibrigens  weit 
haufig  ei  kein  vollstandig'er;  so  class  entweder  feine  Oeff'nungen  clurcli- 
gang-ig  bleiben  oder  der  enge  Muttermund  von  einem  harten  nar- 
bigen  Saum  umschlossen  wird.  Derartige  Verengerungen  kbnnen 
die  Folge  einer  ulcerosen  Entzundung  im  Wochenbett  sein.  Die 
Bebancllung  ist  dieselbe. 

Eine  Verengerung  oder  vielmehr  mangelhafte  Erweiterungsfahig- 
keit  des  Muttermundes  kann  auch  durch  anderweitige  abnorme  Struc- 
tur  seines  Gewebes  bedingt  sein.  Die  durch  heterologc  Neubil- 
dungen  hervorgebrachtc  Verhartung  wird  weiter  unten  betrachtet 
werden;  hier  wollen  wir  nur  auf  die  einfache  Rigiditat  des 


'1  S-  Eichstadt,  Zeug.,  Geb.  u.  Wochenb.  etc.  Greifswald  1859.  S.  70: 
Mucker,  Ivl.  d.  Geburtsk.  I.  S.  119;  Neumann,  Ueber  d.  Anzeigen  z.  kiinstl. 
Sin-engcn  d.  Ijliautc..  D.  i.  Halle  1869,  und  Barnes,  Obst.  Operations.  2.  ed. 
1811.  b.  80;  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  108. 
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Muttermundes  eingehen.  Dieselbe  ist  bcdingt  durch  ehroniscb 
cntztindliche  Prozesse  des  Uterus  und  vorzugsweise  des  Cervix. 
Sehr  liiiufig  sielit  man  dieselbc  in  mbssigem  Grade  bei  Erstgebaren- 
den.  Hier  giebt  der  ganze  obere  Tbeil  des  Cervix  nach,  nur  der 
Saum  des  ausseren  Muttermundcs,  ringformig  gespannt,  leistet  Wider- 
stand,  und  auffallenderweise  bewirkt  bisweilen  cin  geringer  Druck  des 
Fingers  oder  ein  kleiner  Einschnitt  in  denselben  sofortiges  Ausein- 
anderspringen  wic  bei  der  Conglutination.  Die  hoheren  Grade  dcr 
Rigiditiit  trifft  man  dagegen  lifters  bei  alteren  Mehrgebarenden,  bei 
denen  schon  vor  Eintritt  der  Scbwangerschaft  Hypertropbie  des  Genix 
vorbanden  war  (in  boliem  Grade  z.  15.,  wcnn  ein  frtiberer  Prolapsus 
uteri  erst  durch  den  Eintritt  der  Scbwangerschaft  aufgehoben  ist), 
nacb  Welponer* 1)  auch  bei  syphilitischer  Induration.  Audi  bei  Erst- 
gebarenden  kommen  abnliche  Processe  vor,  besonders  ausgesprocben 
bei  der  sogenannten  penisformigen  Hypertropbie  der  Portio. 

Bei  alteren  Erstgebarenden  (liber  30  Jahre)  ist  zwar  niclit  regel - 
miissig,  aber  docb  recht  haufig  eine  maugelliaite  Eiweiterungsfahig- 
keit  des  Cervix  vorbanden,  so  dass  die  Geburt  sicb  ungewobnlicb 
lange  binziebt  und  die  Prognose  fur  das  Kind  sicb  wesentlicb  vei- 
scblimmert.  Da  aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  baufigen  Weben- 
schwache  oft  operative  Eingriffe  nothig  werden,  so  sind  die  Mtittei 
deswegen,  sowie  auch  durch  alle  sonstigen  Folgen  protrahirtei  Ge- 
burten,  ferner  durch  Dammriss  und  Eklampsie  mehr  gefabi  det  a Is 
andere  Kreissende  2 * * *). 

Bie  Bebandlung  der  Rigiditiit  des  Muttermundes  ist  nicbt  immer 
eine  einfacbe.  Da  die  natiirliehen  Krafte  die  Erweiterung  der  ver- 
harteten  Tbeile  in  der  ungefabrlicbsten  Weise  berbeifuhren,  so  muss 
man  dieselben,  so  lange  wie  es  angebt,  wirken  lassem  Gelingt  es 
denselben,  den  Cervix  auseinanderzutreiben,  so  dass  nur  nocb  der 
barte  Saum  des  ausseren  Muttermundes  Widerstand  leistet,  so  scbeue 
man  sicb  niclit  vor  Incisionen  desselben  mittelst  Scbeere  oder  Bis- 
touri8).  Widersteht  aber  der  barte  Cervix  in  seiner  ganzen,  ott 


P Wiener  meek  Presse  1879.  S.  333;  Doleris,  Nouw  Arch,  d’obst.  et 

i n 11  • Varnier  Rev  cl’obst.  Paris  1891.  — 2)  Ascheiiborn,  D. 

% Beilin  1874 ( Cohnstehi,  ’ Arch.'  f Gy».  B.  IV.  S.m^AUfM  e l.  S M0| 

mZtel  Ber  u Stu.lien  II.  1876.  8.829;  Tumler  u.  Wyder,  ebenda  B.  III. 

Areli.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  400  u.  Dilhrssen,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  19.  S.  3-4, 

Ther.  Monatschr.  Berlin  1890. 
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sekr  bedeutenden  LUnge  der  Enveiternng  an  eh  bei  kf&ftiger,  laiige 
Zeit  einwirkender  Wehenthatigkeit,  so  wird  die  Prognose  cine  zweifel- 
hafte  und  die  Tlierapie  eine  scliwierige.  Derartige  Falle,  in  denen 
bei  langem  hartem  Cervix  die  Fruclit  abstirbt,  die  Secrete  sicb  zer- 
setzen,  Case  in  der  Uteruskohle  sieh  ansammeln,  und  die  Mutter 
anfangt  zu  fiebern,  gehoren  zu  den  schlimmsten,  die  vorkommen 
konnen.  Mit  Riicksicht  hierauf  erscheint  es  durcbaus  geboten,  von 
vornkerein  mit  ausserster  Yorsicbt  und  penibelster  Desinfection  die 
Geburt  zu  behandeln.  Durch  Einlegung  kleiner  Kautscbukcolpeu- 
lynter  ( Barnes’  Dilators)  in  den  Cervix  kann  man  seine  Enveiternng 
zu  unterstiitzen  versucben.  Sind  die  Symptome  von  Seiten  der 
Mutter  so  dringend,  dass  dieselbe  entbunden  werden  muss,  so  ver- 
suche  man  dureh  unblutige  Dilatationsmittel  und  durch  Incisionen 
den  Cervix  so  zu  erweitern,  dass  die  Extraction  des  Kindes  mittelst 
des  Cranioclasten  moglicli  wird. 

Gerade  bei  hypertropbiscbem  Cervix  kommt  es  am  leicbtesten 
zu  Blutergiissen  in  das  erkrankte  Gewebe,  die,  wenn  sie  eine  be- 
deutende  Grosse  erreichen,  als  sogenannte  Tbromben  des  Cervix 
an  sieb  eiu  Geburtsliinderniss  bilden  konnen. 


Yerscliluss  und  Ycrengeruug  der  Sclieide  und  der  Yulva. 
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Die  Vereng'erungen  der  Seheide  sind  in  der  Mehrzabl  der 
Falle  angeboren.  Bei  selir  enger,  aber  sonst  normal  gebildeter 
Scbeide  verlauft  die  Geburt  etwas  zogernd,  aber  stets  gelingt  es 
den  Weken,  die  siclr  autlockerndc  Scbeide  ftir  den  Durcbtritt  des 
Kopfes  zu  erweitern  und  nur  ausnalimsweise  erfolgen  Langsrisse 
der  Vagina,  die  fast  immer  Continuitatstrennungen  der  Scbleimhaut 
darstellen  und  nicbt  leicbt  bis  in’s  Bindegewebe  des  Beckens  sicb 
erstrecken. 

Sebr  selten  scbeint  die  angeborene  ringformige  Strictur 
der  Scbeide  zu  sein,  von  der  Delaunay  x)  einen  Fall  veroffentlicht 
bat.  Einen  diesem  vollkommen  gleicben  bat  Schroeder  beobacbtet. 
Die  Scbeide  ist  dabei  kurz  und  endet  nacb  oben  blindsackartig  mit 
einer  kleinen  Oeffnung,  dur'cb  die  der  Finger  nicbt  dringen  kann, 
so  dass  man  ini  Zweifel  ist,  ob'  dies  bei  kurzer  Scbeide  und  feblen- 
dem  Scbeidengewolbe  der  Muttermund  ist,  oder  ob  es  sicb  um  eine 
Strictur  der  Scbeide  bandelt.  Erweitert  sicb  bei  der  Geburt  die 
Stelle,  so  findet  man  oberlialb  nocb  eiu  Stiick  Scbeide  und  dann 
den  Muttermund.  Jarjavag  2)  und  Trelat-Chantreuil 3)  saben  ganz 

ahnlicbe  Falle  mit  zvvei  Oeffnungen. 

Nicbt  so  sebr  selten  kommen  in  der  Scbeide  briickenartige 
Bander  vor,  die  von  einer  Seite  zur  anderen  geben,  aber  liaufig 
keine  Kunstbtilfe  erfordern,  da  sie  sebr  dtinn  sind,  und  von  dem 
vordrangenden  Kopf  leicbt  zerrissen  werden. 

Partiell  verengt  werden  kann  die  Scbeide  aucb  duicb  alle 
Arten  ulcerativer  Processe,  die  mit  starker  N arbenbildung  gelieilt 
sind.  Wenn  auch  das  allmablicbe  Audrangen  des  Kopfes  diese 
Stenosen  der  Scbeide  nicbt  selten  iiberwindet,  so  kann  dock  eine  Naeb- 
biilfe  durcli  Incisionen  noting  werden.  Dieselben  empfeblen  sicb  be- 
sondcrs  in  den  Fallen,  in  denen  die  Narbe  nur  einen  Tbeil  der  Scbeide  ein- 
nimmt.  Weit  scbwieriger  liegt  der  Fall  aber,  wenn  fast  die  gauze 
Lange  der  Scbeide  in  Narbemnassen  verwandelt  ist.  Durcli  Dila- 
tation mit  Pressscbwamm,  Fingern,  Dilatationsinstruiuenten  und  Col- 

i)^nnales  de  gynccol.  Juin  1874.  p.  459.  - 2)  Le  Progres.  1859.  - 
s)  Gaz.  incd.  1866. 
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peurynter,  sowie  durch  geeignete  Incisionen  muss  man  versuchen, 
den  Weg  passirbar  zu  machen ; doeli  mag  in  manchen  solchen  Fal- 
len der  frtibzeitig  ausgeflihrte  Kaiserschnitt  die  besten  Chancen 
bieten. 

Abnorme  Festigkeit  des  durch  den  Coitus  nicht  zerstorten 
Hymen  giebt,  da  der  vordringende  Kopf  ilm  stark  ausdelmt  und 
zerreisst,  meistens  nur  zu  geringen  Zogerungen  der  Geburt  Veran- 
lassung,  wahrend  alte  Zerstbrungen  der  Vulva,  die  mit  starrer  un- 
nacbgiebiger  Xarbenbildung  geheilt  sind,  operative  Hiilfe  dringend 
erfordern  konnen. 

Einen  vollstandig  nnversehrt  erhaltenen  Hymen  trifft  man  bei  Erst- 
geschwangerten  dnrchaus  nicht  auffallend  selten.  Die  nur  kurze  Falte 
des  Hymen  ist  dann  so  schlaff  und  die  Oeffnung  so  weit,  dass  die  Im- 
missio  penis  auch  bei  unversehrtem  Hymen  ohne  Schwierigkeit  erfolgen 
konnte.  Weit  seltener  sind  die  Faile,  in  denen  Schwangerschaft  eintrat, 
obgleich  bei  nur  ganz  kleiner  Oeffnung  des  resistenten  Hymen  die  Im- 
missio  penis  nicht  moglich  war.  Die  Conception  erfolgt  dabei,  indem 
von  dem  Penis  der  Hymen  trichterformig  in  die  Scheide  hineingedrangt 
und  durch  die  kleine  Oeffnung  im  Hymen  etwas  Samen  in  den  oberen 
Theil  der  Scheide  hineingespritzt  wird.  In  derselben  Weise  war  ohne 
Zweifel  die  Conception  in  dem  hochst  interessanten  von  Carl  Braun1) 
mitgetheilten  Fall  eingetreten.  Es  handelt  sich  dabei  augenscheinlich  um 
Persistenz  des  Sinus  urogenitalis.  In  den  sehr  engen  Sinus,  der  die  Im- 
missio  penis  nicht  zuliess  und  der,  wie  auch  sonst,  nur  der  Harnrohre 
glich,  miindeten  Urethra  und  Vagina.  Die  Vagina  war  sonst  normal  weit 
und  die  Geburt  verlief  in  Gesichtslage  unter  Beihiilfe  von  seitlichen  Ein- 
schnitten  giinstig. 

Ein  zu  enger  Scbeideneingang  mit  wenig  nacbgiebigen 
Randem,  wic  er  besonders  baufig  bei  alten  Erstgebarenden  vor- 
kommt,  kann  die  Austreibimg  des  Kindes  erbeblich  verzogern  und 
andererseits  bei  sturmiseben  Weben  zu  betracbtlichen  Zerreissungen 
fiihren.  Auch  bier  konnen  seitliche  Incisionen  in  den  sicb  span- 
nenden  Saum  noting  werden. 

Ein  sebr  seltenes,  aber  ernstes  Geburtsbinderniss  sab  Benicke  2) 
bei  einer  Frau  mit  bocbgradigem  Vaginismus.  Es  war  dadurcb 
der  untere  Theil  der  Scheide  so  verengt,  dass  die  Craniotomie  notbig* 
wurde.  Der  Krampt  bestand  aucli  nach  der  Geburt  in  ausgespro- 
chenem  Grade  und  recidivirte  bei  vier  folgenden  Geburten.  Aebn- 
licbe  F alle  sind  beschrieben  von  Revillot  und  Krustenstern 

i)  1.  c.  1.  Beob.;  s.  a.  Ahlfeld,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  S.  160; 
■Beyder,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  Heft  3;  Dentarac,  These  de  Paris.  1820.  — 

2)  1.  c.  - 3)  Centr.  f.  Gyn.  1883.  S.  44. 
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Patholog'ie  und  Theraple  der  Geburt. 


LageveraiHleruiigen  ties  Uterus. 

Die  Lage  ties  Uterus  naeli  cincr  Seite,  am  haufigsten  nach 
der  rechten,  ist  normal  und,  selbst  wenn  sic  stark  ausgesproeken  ist, 
ant'  den  Gcburtsverlauf  in  der  Regel  niclit,  von  nachtbeiligem  Ein- 
fluss.  Erreicht  sie  abcr  einen  sebr  hohen  Grad,  so  kann  die  Wir- 
kuBg  der  Contractionen,  welch e dann  niclit  in  der  Ricbtung  ties 
Beckcnkanals,  sondern  im  Winkel  auf  denselben  wirken,  beeintracb- 
tigt  wertlen.  Kommt,  wie  bei  Melirgebarenden  liaufig,  eine  erbeb- 
liche  Schlaffkeit  der  Uteruswandungeu  dazu,  so  kann  auch  leichter 
zu  Querlagen  ties  Kindes  Veranlassung  gegeben  wertlen. 

Die  Lageveranderung  ties  Uterus  naeli  vorn  — Hangebaucb  — 
bat  einen  weit  naeli  hinten  gericbtetcn  Stand  ties  Muttermundes 
und  ein  langsames  Verstreicben  der  vorderen  Lippe  zur  Folge,  auch 
stebt  mit  ibr  die  Yorderscheitelbeineinstellung  jedenfalls  in  Zusam- 
menbang. 

Eine  Senkung  ties  unteren  Uterinsegments  mit  deni  vorliegentlen 
Kindestbeil  bis  in  den  Beckenausgang  ist  bei  Erstgebarenden  sehr 
haufig  und  bringt,  da  dicse  Lageveranderung  nur  bei  weitem  Becken 
eintritt,  so  dass  der  Muttermund  sicb  bei  Beginn  der  Wehentbatig- 
keit  leicht  zuritckziehen  kann,  wegen  ties  tiefen  Standes  des  vor- 
liegenden Kindestbeils  nur  Erleichterungen  bei  der  Geburt. 

Der  Anscbein  eines  Prolapsus  kann  durch  bedeutende  Hyper- 
tropbie  des  Cervix  bervorgerufen  wertlen.  Hierbei  wird  die  Ge- 
burtsbebinderung  bauptsacblicb  durch  die  Veranderungen  des  Mut- 
termuncles  bedingt.  Dieser  ist  chronisch  entziindet  und  indmiit, 
so  dass  er  sich  nur  sebr  langsam  erweitert  und  Einscbnitte  notbig 
macben  kann. 

Eine  eigene  Art  der  Anschwellung  des  unteren  Uterinsegmentes, 
die  auf  starker  Hyperaemie  beruht  und  durch  das  leichte  \ crschwinden 
und  Wiedererscheinen  der  Symptome  cliarakterisirt  ist,  beschreibt  Gue- 
niot  i)  unter  dem  Namen : „allongement  oedemateux  avec  prolapsus  du 
col  uterin“. 

Der  Uterus  kann  wahrend  der  Geburt  theihveise  und  auch  ganz 
vorfallen,  d.  li.  das  noch  im  Uterus  betindliche  Kind  kann  mit  diesem 
aus  der  Schamspalte  hervortreten.  Fa  lie  von  partiellem  Vorfall,  so  dass 
z.  B.  der  Kopf  noch  vom  unteren  Uterinsegment  bedeckt  geboren  wird, 
s.  bei  HUter*)  und  Ru(jf/enini 3).  Falle  von  vollstandigem  Vorfall  s. 


i)  Arch.  gAner.  Avril  1872.  p.  402.  -  i)  2)  M.  f.  G.  B.  16.  S.  197  sequ. 

— 3)  Schmidt’s  Jahrb.  1869.  B.  144.  S.  181. 
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Hitter1)  und  F-rogA  -).  Foster a)  berichtet  iiber  einen  Fall,  in  dein  in  der 
Nachgeburtsperiode  bei  Zug  am  Nabelstrang  der  Uterus  vollstilndig 
prolabirte. 


Geschwiilste  der  weichen  Geburtswege. 


Myome. 


belt,  De  tumoribus  in  pelvi  part,  imped.  Comment. 
37  u.  116.  — P i 1 1 o r e , Gaz.  des  hop.  1854.  No.  137. 
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Die  Uternsmyome  sincl  ilirem  Sitze  nach  you  sehr  verschiedener 
Dignitat  fur  die  Schwang-erschaft  und  Geburt. 

Die  subperitonealen  Myome  erschweren 
die  Conception  und  modificiren  den  Verlauf 
der  Schwang-erschaft  nur,  wenn  sie  sehr 
gross  sind.  Dicselben  sind  bei  der  Palpation 
leiclit  zu  entdecken,  doch  konnen  kleine 
Myome  zu  Yerwechslungen  mit  kleinen 
Kindestheilen  Veranlassung  geben  s.  dariiber 

Seite  117.  Pig.  122.  Schwangerschaft 

bei  Myoma  subseros. 
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- !)  \CV,  7 3)  m6d-  L Dec-  1866.  p.  753  (M.  f.  G.  B.  31.  S.  22-5)  - 
lancet  Fehr.  1869. 
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Die  interstitiellen  Myome  erschweren  die  Conception  in  hobem 
Grade,  besonders  wenn  sie,  in  der  Niihe  des  inneren  Muttermundes 
sitzend,  diesen  verengern.  1st  Schwangerscbaft  eingetreten,  so  ver- 
lauft  sie  mitunter,  besonders  wenn  die  Geschwtilste  nur  massig  gross 
sind,  obne  Storung  bis  an  das  nonnale  Elide,  haufig  tritt  aber 
Abortus  odcr  Friihgeburt  ein. 

Die  submucOsen  Myome  init  bald  breiterer,  bald  schmalerer  Basis 
gestatten  nur  selir  ausnabmsweise  den  Eintritt  der  Conception.  1st 
dieselbe  erfolgt,  so  endet  die  Schwangerscbaft  gewohnlich  friihzeitig 
durcb  Abort,  nur  in  seltenen  Fallen  gelangt  sie  an  ibr  nonnales 
Ende.  1st  das  submucose  Myom  gestielt,  so  kann  es,  besonders 
wenn  der  Polyp  vom  Cervix  ausgebt,  zu  sebr  gefabrlicben  Blutungen 
in  der  Schwangerscbaft  kommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerscbaft  auf.  die  Myome  zeigt 
sicb  in  mancben  Fallen  durcb  starkes  Wacbsen  (mituntei  wobl  nui 
scbeinbar  in  Folgeder  Vergrosserung  des  Uterus),  ieinei  duicli  aut- 
fallige  Formveranderung  der  Myome,  die  sicb  erheblieb  abplatteu 
und  oedematose  Erweicbung,  welch  letztere  haufig  erst  bei  der 
Geburt  oder  im  Woehenbett  eintritt.  Clippie x)  sab  Acbsendrebung 
des  subserosen  Myoms,  wabrscbeinlicli  in  Folge  eines  Fades,  auf- 
treten  mit  consecutiver  Gangraen,  die  zum  Tode  fiihrte.  Aucb 
Krukenbergi)  2)  beobacbtete  Gangraen  eines  Myoms  wahrend  der 
Schwangerscbaft  mit  todtlicbem  Ausgang. 

Die  Diagnose  dieser  Complication  bietet  sebr  erhebliche  Scbwie- 
rigkeiten  dar.  Die  Anamnese  macht  haufig  nicbt  auf  die  Schwanger- 
scbaft  aufmerksam,  wenn  die  scbon  friiher  bestandenen  Blutungen 
aucb  wahrend  der  Schwangerscbaft  nicbt  cessiren.  Am  auffallend- 
sten  ist  schnelles  Waclisen  mit  Ausbildung  einer  weichen  Stelle  am 
Uterus  3).  Bei  einiger  Uebung  kann  man  kieraus  die  eingetretene 
Schwangerscbaft  diagnosticiren,  bevor  andere,  sicbere  Zeichen  der- 
selben  besteben. 

Die  Bedeutung  der  Myome  fur  Geburt  und  Woehenbett 
ist  besonders  nach  dem  Sitz  derselben  sebr  verschieden.  Die  subserosen 
Myome  sind  in  der  Mebrzahl  der  Falle  gleichgtiltig,  nur  bei  Sitz 
am  cervix  uteri  konnen  sie  den  Raum  im  Beckeneingang  erheb- 
licb  beschranken  und  scbon  den  Eintritt  des  vorliegenden  Ivoptes 
verbindern,  im  scblimmsten  Fall  die  Geburt  des  Kindes  durcb  den 
Beckenkanal  unmoglicb  macben. 


i)  Transact,  of  the  Edinburgh  Obst.  Soc.  Til.  P-  3^-  2>Arch'  ,ur 

Gyn.  B.  XXI.  S.  166.  — 8)  Schroeder,  Arch.  f.  Gyn.  B.  \ . S.  398. 
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Aehnlich  kann  tier  Einfluss  tief,  am  Cervix  sitzender  intersti- 
tieller  Myonie  werden.  Dock  ist  bei  den  tueisten  Cerviealmyomen, 
seien  sie  subserbs  oder  interstitiell,  wenn  sie  nicht  tief  in  das  kleine 
Becken  liinabreiclien,  irn  Laufe  tier  Schwangerschaft  zu  lioffen,  dass 
sie  mit  dem  aseendirenden  Uterus  aus  tier  Htihle  ties  kleinen  Beckens 
sieli  zuriickziehen  untl  tlein  Kinde  Platz  machen.  Ist  dies  allerdings 
nielit  in  tier  Schwangerschaft  spontan  geschehen,  so  ptleg-t  auch  die 
manuelle  Reposition  in  tier  Geburt  nicbt  von  Erfolg  zu  sein. 

Die  submucosen  untl  interstitiellen  Myome  werden  in  tier  Nack- 
geburtsperiode  untl  ini  Wockenbett  durck  bisweilen  auftretende  hef- 
tige  Blutungen  untl  durck  spontane  Gangraen  gefahrlich.  Dock  sind 
beitle  Folgen  nielit  gerade  haufig. 


Sind  die  submucosen  Myonie  ge- 
stielt,  also  Polypen  — so  konnen  sie 
von  deni  vorliegentleu  Kindestheil 
heruntergetrieben  werden.  Kunstktilfe 
muss  bier  kaufig  eintreten,  indem  ent- 
weder  das  Kind  zu  extrakiren  ist  oder 
derPolyp  vorlier  entfernt  werden  muss. 

Die  Entfernung  des  Polypen  mit  tier 
Sckeere  ist,  wenn  irgend  tkunlick, 
sckon  in  Riicksickt  auf  das  Wocken- 
bett vorzunehmen.  Mitunter  reisst  tier 
Stiel  auch  spontan  durch. 

Der  klinstlicken  Entfernung  sind 
auch  die  nickt  gestielten 
submucosen  Fibroide  zuganglich',  wenn 
sie  am  Cervix  sitzen.  So  enucleirten 
Banyan  x),  Braxton  Hicks 2)  untl 
Wallace  3)  sehr  grosse  derartige  Tu-  1oa  „ . 

, ® & 123.  Schwangerschaft  bei  subse- 

moren  Ulltl  ermbglichten  auf  diese  rtisen  Myomen  (naeh  einem  Priiparat 


ubrigens 


M eise  die  Gebuit  tlurch  die  nattirlichen  Wege.  Schroeder 4)  enucleirte 
ein  liber  kindskopfgrosses,  im  Beckenbindegewebe  sitzendes  Myom  am 
Ende  tier  Schwangerschaft,  worauf  eine  normale  Geburt  folgte. 
Dies  Veifakren  verdient  in  alien  Fallen  angewandt  zu  werden,  in 
denen  tier  ganze  Tumor  von  der  Scheitle  aus  gut  zuganglich  ist,  wenn 
er  nicht  reponibel  ist. 


n it  -YcTldaint  17,  ~ 2)  London  Obst.  Tr.  XII.  p.  273  — 

B.  IX  ™ 302J°Urn'  '30'  Sept'  187L  ~ Corner,  Zeitschr.  f.  Geh.  u.  Gyn. 

Schroeder.  GeburtshOlfe.  12.  Auflage.  ^ 
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Ftir  die  Bchandlung  lassen  sicli,  bei  der  grossen  Verschieden- 
heit  der  Falle,  nur  wenig  pracise  Regeln  aufstellen. 

Wahrcnd  der  Schwangerschaft  kommen  eventuell  m f rage: 
Die  klinstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  die  Myomotomie 
ohne  ErOffnung  der  Uterushohle  und  die  Amputatio  supravagmalis 
uteri  gravidi  — Hysteromyomectomie  (in  diesem  Falle  mit  der 
Porro-Operation  identisch),  und  bei  Cervixmyomen  die  Entfenumg 
dnrch  die  Vagina.  Die  Unterbrechung  der  Schwangerschalt  lieteit 
wenig  gutc  Resultate  und  ist,  wie  Pozzi  mit  Recht  betont,  inog- 
lichst  zu  meiden.  Die  Abtragung  von  Polypen  und  besonders  die 
Ausschalung  submucoser  Cervicalmyome  verschiebe  man,  wenn  sie 
nothig  erseheint,  moglichst  bis  an  das  Ende  der  Schwangerschaft 
da  der  Eintritt  der  Geburt  immerhin  auf  den  operativen  Eingn 
folgen  kann.  Die  Ausschalung  versuche  man  mcht,  wenn  man  mcht 
den  oberen  Ansatz  des  Tumor  mit  den  Fingern  eimgermaassen  ab- 
reiehen  kann.  Die  Laparotomie  zum  Zweck  der  Ausschalung  o er 
der  Amputatio  supravaginalis  muss  zur  Voraussetzung  haben, 
sehr  bedrohlicke  Storungen  dnrch  die  Tumoren  hervorgeruten  warden 
welche  ein  Fortbestehen  der  Schwangerschaft  mcht  gestatten.  In  der 
Geburt  ist  bei  subserosen  und  interstitiellen  Cervix-Myomen,  we  c le  le 
Geburtswege  verlegen,  zunachst  die  Reposition  mit  aller  Euergie  und 
Ausdauer,  die  oft  noch  spat  zum  Ziele  ftilirt,  zu  versuc  en. 
sie  misslingt,  kann  man  in  manchen  Fallen  noch  boffen  dass  die 
unter  der  Geburtsthatigkeit  eintretende  Erweichungder  Myome  die- 
selben  compressibel  macht,  so  dass  der  Kindskorper  ™ ^ 
tritt  erhalt.  Wo  eine  gewisse  Aussicht  vorbanden  mt,  dass  der -Xm 
korper  uberhaupt  passiren  kann,  ist  auch  die  Wendung  _ 
legen,  well  dnrch  Extraction  an  den  Fiissen  das  Kind  leichter  en  - 
wickelt  wird,  als  dnrch  eine  Zange  am  hochstehenden  kopt.  Vo 
der  Durchgang  der  lebenden  Frucht  dnrch  das  Becken  unmoglick 
erseheint,  kommt  die  Perforation  einerseits,  der  Kaiserschmtt  in 
oder  ohne  Myomotomie  andererseits  in  I rage. 

Die  Frage,  ob  man  bei  Myome..,  die  earn  Kaisersel.nitt  awmgen  dm 
al,e  Sectdo  C^a.-ea  Oder  die  Porro'ache 

eTlSig  eu  “.Seide...,,  Dass  das 

rrrsrr ’.r^.  - - - 

and/’ce;  SSelSVei  ST* 
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Weise  von  Storer,  Agnew,  Tarnier  und  Z we  if  a l operirte  Frauen  gestor 
ben,  wiihrend  Hofmeier  und  Schroeder  je  eimnal  erfolgreich  operirten. 
(Die  Gesammtmortalititt  des  Kaiserschnittes  wegen  Myomen  war  nach 
Stinger  36  auf  43  =83,7°/0,  fiir  die  Kinder  21  auf  38  55, 2%.) 

Bietet  die  Mitentfernung  des  Myoms  grosse  Schwieriglceiten,  so  em- 
pfiehlt  es  sich,  wenn  es  moglich  ist,  nur  den  Kaiserschnitt  zu  maehen, 
im  anderen  Fall  aber  ist  die  Entt'ernung  des  Myoms  und  dann  wohl  fast 
innner  auch  des  ganzen  Uterus  und  seiner  Anhange  g'leichzeitig  aus- 
zufiihren,  also  die  Myomotomie  mit  der  Porro’schen  Operation  zu  ver- 
binden. 

Von  welch’  bedeutendem  Einfluss  auf  Kindeslage  und  Geburtsmecha- 
nismus  die  Fibroide  sind,  zeigt  die  Statistik  von  Toloczinow,  der  auf  25 
Kopflagen  13  Beckenend-  und  10  Querlagen  fand.  Der  Verlauf  der  Ge- 
burten  war  30  Mai  normal,  21  Mai  schwierig,  aber  ohne  Kunsthiilfe,  und 
39  Mai  waren  Operationen  noting.  — Auch  Placenta  praevia  kommt  ziem- 
lich  hiiufig  vor. 

Sehr  selten  kommt  eine  einfache  Hypertrophie  der  vordern  Mutter- 
mundslippe  von  solchen  Dimensionen  vor,  dass  sie  zum  mechanischen 
•Geburtshinderniss  wird,  so  in  denFallen  von  Kennedy1),  Scholl  er2),  ( Schroeder 
sab  einen  diesem  ganz  analogen  Fall  im  fiinften  Monat  der  Schwangerschaft, 
in  dem  die  fast  armdicke  vordere  Lippe  fiir  den  invertirten  Uterus  gehalten 
•war;  leider  entzog  sich  dieKranke  der  weiteren  Beobachtung)  und  Cazeaux- 
Tarnier 3 *).  (Im  letzteren  Fall  hatte  der  Cervix  durch  den  in  der  Kreuz- 
beinaushohlung  liegenden  Tumor  eine  solche  Drehung  erlitten,  dass  die 
hintere  Lippe  zur  vorderen  ge worden  war.)  In  dem  von  Niemej/er1)  mit- 
getheilten  Fall  lag  der  Tumor  in  Kindskopfgrosse  zwischen  den  Schen- 
keln.  Das  Kind  wurde  mit  der  Zange  extrahirt,  die  Geschwulst  im  Wochen- 
bett  durch  die  Ligatur  entfernt.  In  den  Fallen  von  Godson  5 *),  Szuldts 8) 
und  Scharlau 7)  bildete  sich  die  hypertrophische  Lippe  im  Wochenbett 
ziemlich  vollstandig  zuriick. 
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p ..  ) Dublm  Journal  Nov.  1838.  S.  232.  - 2)  Verh.  d.  Ges.  fiir  Geb.  in 

Berlin.  IV.  S.  11.  — 3)  Traito  des  accouch.  7.  6d.  Paris  1867.  p.  714.  — 

) Niemeyers  Zeitschr.  f.  Geb.  etc.  Halle  1828.  B.  I.  IF.  1.  S.  236  — Med 

Tmies.  April  10.  1869.  p.  381.  — 8)  Wiener  med.  W.  1855.  No.  33  — 

7)  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  II.  S.  22. 
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Eine  dev  miheilvo listen  Coruplicationen  der  Schwangerscliaft  1st 
dev  G ebarmutterkr  ebs,  dev  pvindiv  so  gut  wie  immer  am  Cervix  auf- 
tvitt.  Es  tvitt  allevdings  Conception  meist  nuv  in  den  ersten  An- 
fangen  desselben  cin;  duvch  die  erhbhte  Saftezufuhr  zum  Uterus 
wivd  abev  die  Wucbcvung  und  zugleich  dev  Zevfall  dev  neugebildeten 
Massen  so  gesteigevt,  dass  das  Uebel  w&lirend  der  Gravid itat  lapide 
Fovtscbvitte  macbt.  In  dev  Schwangerscliaft  tveten  bisweilen  profuse 
Blutungen  auf,  die  duvch  palliative  Maassnahmen  (Ausscbabungv 
Aotzung,  Bvennen)  gemassigt  wevden  konnen1).  Hautig  erfolgt  Ab- 
ortus, es  kann  abev  auch,  da  den  neugebildeten  Massen  die  Fahig- 
keit  fehlt,  sicb  mit  deni  wachsenden  Uterus  auszudehnen,  eine  Ruptui 
in  dev  Neubildung  selbst  die  Folge  sein.  In  mancben  Fallen  abev,. 
besondevs  bei  nocb  nicbt  evheblichev  Gvosse  des  Leidens,  evveicht 
die  Schwangerscliaft  auch  ihv  novmales  Elide.  Untev  dev  Geburt 
kann  die  Stavvheit  des  eavcinomatbs  infiltvivten  Gebavmuttevhalses- 
die  Evweitevung  desselben  evheblick  vevzogevn  odev  selbst  unmbglie.hr 
machen,  so  dass  die  Kreissende  unentbunden  stivbt.  Doch  wire!  die 
Geburt  manchmal  noch  in  scheinbav  vevzweifelten  Fallen  moglicb,. 
da  die  den  Cervix  einnelmienden  Geschwulstmassen  vov  dem  Kindes- 
theil  ausgestossen  wevden  konnen  odev  sicb  nocb  evweichen  unci 

compvimivt  wevden.  ...  , n 

Die  Diagnose  macbt  keine  Scliwievigkeiten,  da  dev  Cervix 

sich  ebenso  vevhalt  wie  bei  Cavcinomen,  die  nicbt  mit  Schwangev- 

scliaft  complicirt  sind. 

Die  Prognose  ist,  auch  abgesehen  von  der,  welche  das  cavei- 
nom  an  sich  bedingt,  ftiv  die  Mutter  recht  schlecht,  da  die  Gefabven 

dev  Schwangerscliaft  und  besondevs  die  dev  Geburt  und  desWoclien- 

bettes  so  gross  sind,  dass  sehv  viele  Mutter  ihnen  evliegen.  Aatuv- 
lieb  ist  bei  einem  jauchenden  Cavcinom  fur  die  Entbundene  die  Ge- 
faliv  des  Sepsis  eine  aussevovdentlich  gvosse  und  man  muss  sich  last 
wundevn,  dass  schweve  Sepsis  nicht  noch  viel  haufigev  unWocien- 
bett  eintvitt,  als  es  thatsachlieh  dev  Fall  ist.  Bisweilen  sieht  man 
von  den  den  Cavcinomherd  umgebenden  Yenenthvomben,  welc  le 
hautig  zevfallen,  auch  Pyaemie  ausgehen.  Auch  die  kinder  sind 
duvch  die  Moglichkeit  des  Abortus  und  die  Scliwievigkeiten  c c 

GebuUjehihgefahm  gchon  in  |er  Schwangevschaft  eiiie  mehv 

operative  sein  als  es  bisher  dev  Fall  war.  Wenn  das  Camnom 
noch  so  begrenzt  ist,  dass  man  hoffen  kann,  es  ladica 

^ Iiuttledije,  1.  c.;  Beniclce,  1.  c. 


Carcinom. 


565 


kCnnen,  so  ist  die  Exstirpation  der  Gebiirmutter  ganz  unzweifel- 
•haft  das  einzig-  Richtige,  mid  sie  muss  dann,  olme  Rticksicbt  auf 
ilie  Graviditiit,  so  energised  ausgefiihrt  werden,  wie  die  Ausbreitung 
xles  Uebels  es  verlangt.  Lcindcnc,  Kaltenbach,  Hofmeier,  Taylor 
haben  den  in  den  ersten  Monaten  sehwangeren  Uterus  exstirpirt. 
Ist  die  Schwangerschaft  sehon  liber  den  3.  Monat  hinaus  vorge- 
-sehritten,  so  dass  per  vaginam  niclit  mehr  zu  exstirpiren  ist,  so 
ieite  man  erst  den  kiinstlichen  Abort  ein  und  lasse  nacli  8 — 10  Tagen 
die  Exstirpation  des  Uterus  folgen.  Olshausen  hat  in  mehreren 
Fallen  dies  Yerfaliren  eingeschlagen. 

Xeben  der  vaginalen  Exstirpation  der  sehwangeren  oder  zuvor 
■entleerten  Gebiirmutter,  kommt  fur  einzelne  Fiille  vielleieht  nocli  die 
1 otalexstirpation  per  laparotomiam  oder  mittelst  sacraler,  bezw. 
pai  asacraler  Methode  in  Betraeht.  Doeli  wird  gerade  beim  sekwan- 
geren  Uterus,  wo  die  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  so  wie  so 
niclit  seln- gross  ist,  eiue  dieser  Methoden  voraussichtlich  ganz  sehleehte 
C hancen  geben,  weun  die  vaginale  Exstirpation  die  Neubildung’  nicht 
nielir  vollig  entfernen  zu  konnen  scheint.  1st  an  eine  Radicalope- 
ration  des  Carcinoms  nicht  mehr  zu  denken,  so  kommt  es  darauf 
nil,  bei  sehonendster  Entbinduug  fur  die  Mutter  auch  das  Kind  zu 
■erhalten  und  hat  man  sich  im  einzelnen  Falle  zu  fragen,  oh  die 
Entbindung  per  vias  naturales  oder  der  Kaiserschnitt  vorzuziehen  ist. 

Ist  der  Cervix  leidlich  gut  entfaltet  und  nicht  zu  starr,  das 
Kind  anscheinend  nicht  zu  gross,  so  ist  die  Entbindung  durch  das 
Becken,  allenfalls  mit  Hiilfe  der  Wendung  (selten  der  Zange),  oder 
'bei  todtem  Ivinde  mittelst  der  Perforation,  vorzuziehen.  Bei  stark 
-gewuehertem  Carcinom  muss  die  partielle  Entfernung  der  Neubil- 
■dung  mit  Hiilte  von  Curette  oder  Scheere  vorliergehen. 

Dock  muss,  bei  irgend  zweifelhaftem  Erfolge  der  Entbindung 
durch  die  Vagina,  heute  dem  Kaiserschnitt  mit  Zurflcklassung  des 
Uterus  der  Vorzug  gegeben  werden,  als  der  flir  das  Kind  sichereren, 
fiir  die  Mutter  schonenderen  und  jetzt  auch  schon  gefahrloseren 
Methode,  die  auch  uns  in  einem  Falle  ein  gutes  Resultat  gegeben 
hat.  Die  eigentliche  Porro-Operation,  wobei  der  carcinomatose  Cer- 
vix zuriickgelassen  wird,  ist  absolut  verwerflich,  weil  die  Gefalir 
fiir  die  Mutter  dadurch  wesentlich  erkoht  wiirde. 


Von  conservativem  Kaiserschnitt  fand  Sutugin  in  der  Literatur  18 
Falle  Es  starben  11  Matter  und  2 Kinder.  Doeh  war  in  10  dieser  Fiille 
■der  Uterus  naeh  alter  Art  ohne  Naht  versenkt  worden. 

^ Wie  tiiibe  die  1 rqgnose  dor  Complication  der  Schwangerschaft  mit 
aremom  ist,  geht  aus  Cohndein's  Statistik  hervor,  wonach  von  126  Milt- 
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tern  72  (57,!%)  bei  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  stavben,  wdhrend 
von  116  Kindern  nur  42  (36, 2%)  lebend  geboren  warden. 

Die  Exstirpation  des  gauzen  Uterus  machten  per  laparotomiam 
Schroederi-i  Bischof  % Spencer  Wells*),  Zweifel  and Fritsch  in  je  1 Falle,. 
darunter  die  drei  letztgenannten  Operateure  nut  Erhaltung  der  Mutter. 

Es  scheint  sich  fiir  diese  Operation  die  von  Zweifel  vorgescblagene  Modi- 
fication zu  empfehlen,  wonach  man  zuerst  den  Kaiserschmtt  nacti  den 
Angaben  Porro's  macht  und  dann  erst  den  mit  deni  Gummischlauch  nocli 
versehenen  Cervix  per  vaginam  exstirpirt. 

Tumoren  der  Vagina  und  Vulva. 

Literatur:  Puchelt,  1.  c.  S.  592.  - Gilder,  D.  i.  Bern.  1889. 
Neubildungen  der  Vagina  und  Vulva  smd  ungemem  selten. 
Fibroide,  Polypen  und  Carcinome  miissen  bei  einiger  Grosse  wab- 
rend  des  lvveissens  exstirpirt  oder  verkleinert  werden,  wenn  sie  nicht, 
wie  das  von  Porro  *)  nach  der  Geburt  enucleirte  Fibroid,  vor  dem 
Kopf  geboren  werden  konnen.  Am  baufigsten  smd  Cysten,  die  aber 
fast  stets  nur  eine  so  geringe  Grosse  baben,  dass  sie  kein  Geburts- 
binderniss  abgeben.  In  dem  von  Peters')  mitgetheilten  Fal  Avar 
die  Cyste  indessen  so  gross,  dass  sicli  das  Kind  erst  nacb  der 
Punktion  extraliiren  liess. 

Die  Blutgescbwulst  der  Scbeide  oder  Scbam  — Thrombus  s. 
baematoma  vnlvae  die  in  der  Regel  erst  naeh  Ausstossung  des 
Kindes  sicli  bildct,  wird  sclion  ans  diesem  Grande  ebenfalls  mil  se  n 
ansnaiinisvveise  sum  Geburtshinderniss »).  Eke  die  Gesohwnlst  sebr 
gross  wird,  ist  die  Geburt  womoglicli  r.n  bcendigen.  Zu  eioffnen 
1st  die  Geschwulst  nur  im  Notlifall,  da  gefabrlielie  Blutung  ans  dem 

eroffneten  Sack  entsteben  kann.  .nut 

Hocbgradiges  Oedern  der  Vulva  bedingt  kaum  je  em  Geburts- 

liinderniss,  wobl  aber  bisweilen  grosse  Scbmerzen.  Scanficationeu 
konnen  Erleicbterung  versebaffen. 

Tumoren  der  Nachbarorgane. 

p , u i „ Meigs,  London ined.  Gaz.  April 

Hermen  : P ue h e 1 1 ,1.  c.  b.  om.  ..  3 _ p.  A.  Meissner,. 

1845  _ Ptoltz,  Gaz.  med.  de  Stiasb.  1840.  ixo.  . 
life.  B.  XXL  ’Sup, S 138.  - Hirst,  S.281. 

Cystocele  : P uc h e 1 1,  1.  c.  S.  231.  - C h 1 1 b tia n R]  d.  Geb. 

— Ramsbotham,  Med.  Times.  Jan.  1.  185. . He  ri’er  Gaz.  des 
U s 135.  - Broadbent,  Obst.  Tr  .1864  p. .44.  ’N  2.  _ 

hop  1866.  No.  6.  - Brennecke,  Centralbl.  f.  Gyn.  1879. 

Dick,  e.  1.  No.  7. 

iVcentralbl.  f.  Gyn.  1886.  No.  I.  - J8.  slT.  g! 

bei  Sinclair  and  Jodns  on.  Pi ‘Vo|l 200;  fys.,1,  Wiener  mod. 
Presse'isTo!  No!  25;  Kuhn,  Winner  med.  Jalirb.  1870.  H.  IV. 
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Ovavientumoren : Siehe  die  auf  pag.  559  citirten  Arbeiten  von 
Puchelt,  Fehling,  Ahlfelcl  u.  Gordes.  — Litzmann,  Deutsche 
Klinik  1852.  No.  38,  40, 42.  — Jett  or,  D.  i.  Tubingen.  1861.  — Playfair, 
Obst.  Tr.  IX.  p.  69.  — Doumairon,  Etudes  sur  les  Cystes  ovar.  etc. 
Thhse  Strasbourg  1860.  — Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed  p.  263.  — P.  Huge, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  8.  u.  Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  16,  nebst  der 
Discussion  No.  19.  — Schroeder,  Zeitschr.  f.  Geb. u.  Gyn.  B.  V.  S.  382. 

— Lomer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIX.  S.  301  u.  D.  med.  Wochenschr.  1890. 
No.  24.  — Wilson,  Tr.  of  the  Amer.  gyn.  Soc.  B.  V.  S.  100.  — Fischel, 
Prager  med.  Woch.  1881.  No.  42  u.  1882.  No.  6.  — Stratz,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  XII.  S.  262.  — Porak,  Gaz.  hebdom.  1884.  No.  9 sequ. 

— Toporski,  D.  i.  Breslau  1884.  — Olshausen,  Krankh.  d.  Ovarien. 
Stuttgart  1886.  S.  129.  und  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  XX.  S.  219.  — 
Terillon  u.  Vallat,  Arch.  d.  Tocol.  1888.  p.  207.  — O.  v.  Weiss, 
Beitrage  z.  Chirurgie.  Festschr.  f.  Billroth.  1892.  p.  235.  — Staude,  D. 
med.  Wochenschr.  1891.  No.  41.  — Dsirne,  Arch.  f.  Gvn.  B.  42.  1892. 
S.  415. 

Hernien  konnen  darm  gefahrlicli  werden,  wenn  ihr  Inhalt  Darni 
ist  und  dieser  so  im  kleinen  Becken  liegt,  dass  er  zwiseben  dem 
knochernen  Becken  und  dem  dasselbe  passirenden  Scbadel  einge- 
klemmt  wird.  Dies  kann  der  Fall  sein,  wenn  bei  Vorfall  der  liin- 
teren  Scheidenwand  der  Douglas’sche  Raum  weit  nach  unten  aus- 
gesttilpt  wird,  also  bei  der  Enterocele  vaginalis,  und  ferner,  wenn 
vor  oder  haufiger  binter  dem  Lig.  latum  eine  Darmschlinge  mit  dem 
Peritoneum  durcb  die  Fascia  pelvis  und  die  Muskeln  des  Becken- 
bodens  bindurebdringt  und  die  Haut  des  Perineum  liervorstiilpt  — 
Hernia  perinealis.  Sitzt  dieser  Bruch  vor  dem  Lig.  latum,  so  senkt 
sich  sein  Inhalt  in  den  hinteren  Theil  des  einen  Labium,  Hernia 
lab.  maj.  post. 

Der  Bruchinhalt  ist  unter  der  Geburt  nattirlich  stets  zu  repo- 
niren.  Ist  dies  umnoglich,  so  ist  durcli  thunlichst  scbnelle  Abkiir- 
zung  der  Geburt  einer  Einklemmung  und  Quetscbung  des  Darms 
vorzubeugen. 

Das  Rectum  kann  mit  Faecalmassen  so  itberfilllt  sein,  dass 
ein  wirkliches  Geburtsbinderniss  entsteht.  Das  Gefiihl,  das  die  Kotli- 
geschwulst  bietet,  ist  charackteristisch.  Die  Eindriicke  des  Fingers 
von  dei  &cheide  aus  bleibeu  dariu  stehen,  wie  in  weichem  Thon. 
Durch  Clysmata  und  nbthigenfalls  durcb  den  Finger  ist  der  Mast- 
darm  zu  entleeren. 

Harnverhaltung  ist  bei  Kreissenden  durchaus  nicht  selten 
und  kann  selir  hoebgradig  werden.  Auf  die  Geburt  wirkt  sie  nach- 
theilig,  in  dem  sie  die  Wehenthiitigkeit  beeintrachtigt  und  den  Eiu- 
tritt  des  vorliegenden  Theils  ins  Becken  hindert.  Man  sieht  dabei 
schon  ausserlich  einen  ldeineren  Tumor  vor  dem  Uterus  und  zwar 
liegt  derselbe  etvvas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wie  der  fun- 
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dus  uteri.  Er  ist  unterbalb  des  Nabels  dureli  eine  deutliche  I*  urelie 
vom  Uterus  abgegrenzt. 

Einen  grosseren,  die  vordere  Sclieidenwand  vortreibenden  lmnor, 
der  median  odcr  etwas  seitlicb  liegt,  bildet  die  ausgedehntc  Blase 
nur,  wcnn  schon  friiber  eine  Cystocele  bestand.  btir  gewohnlich 
wird  allerdings  aucb  dann  durcb  den  iiber  den  vorlicgenden  Ibeil 
sicli  zurtickzieb enden  Cervix  der  dislocirte  Theil  der  Blase  aus  deni 
kleinen  Becken  herausgezogen.  Er  kann  aber  aucb  von  deni  vor- 
drangendcn  Kopf  nach  unten  getrieben  und  im  kleinen  Becken  fest- 
gehalten  werden.  Dann  kann  es  zu  Zogerungen  bei  der  Geburt, 
sowie  andererseits  zu  bedeutenden  Quetschungcn,  ja  selbst  Ruptuien 


der  Harnblasen-  und  Scheidenwand  kommen. 

Die  Entleerung  der  angefiillten  Blase  mit  deni  Katheter  kann 
sehr  schwierig  sein.  Die  Harnrohrenoffnuug  ist  mitunter  so  weit  m 
die  Scheide  hineingezogen,  dass  sie  dem  Gewiebtssinn  niclit  zugang- 
licb  ist,  und  mitunter  comprimirt  der  Kopf  die  Harnrohre  fast  voll- 
standig.  Man  bediene  sicli  zum  Katbeterisiren  der  Kreissenden  stets 
eines  stark  gekrummten,  metallenen  oder  eines  elastiscben  Katbeters, 
palpire  vorber  die  Lage  der  Blase,  und  senke  beim  Einfiiliren  des 
Katbeters  das  in  der  Hand  befiiidlicbe  Ende  nacb  der  entgegenge- 
setzten  Seite,  so  dass  die  Spitze  des  Katbeters  nacb  der  Ricbtung 
der  Blase  bin  vorgescboben  wird.  Zugleicb  driiuge  man  mit  2 in 
die  Vagina  eingefiibrten  Fingern  den  Kopf  in  die  Kobe.  Gelmgt 
es  aucb  auf  diese  Weise  niclit,  so  ist  ein  Versucb  in  der  Kme- 
ellenbogenlage  zu  macben.  Bei  vorbandener  Cystocele  muss  die 
Spitze  des  Katbeters,  wenn  sie  1 — 2 cm  eingedrungen  ist,  nacb  ab- 
warts  dirigirt  werden,  wegen  der  winkligen  Umbiegung  der  Harn- 
robre.  Die  Cystocele  verhindert  man  am  besten,  wenn  man  die 
vordere  Scbeidenwand  beim  Eintreten  des  Kopfes  in  das  Becken  m 
die  Hobe  schiebt. 

Aucb  Blasenst  eine1)  konnen  zu  bedenklicben  Geburtsbinder- 
nissen  werden.  Entdeckt  man  dieselben,  bevor  der  Kopf  teststebt, 
so  miissen  sie  sicli  in  das  grosse  Becken  zuriickscbieben  lassen,  wo 
sie  unsebadlieb  sind.  Sind  sie  aber  als  ernstes  Geburtsbmdermss 
zwiseben  Kopf  und  Sympbyse  festgekeilt,  und  lassen  sie  sicli  mebt 
nacb  dem  Ratb  Hugenberger’s  *)  seitlicb  zum  Foramen  obturatoi  mm 
verschieben,  so  sebneidet  man  von  der  Vagina  aus  ant  den  Stem 
ein,  extrabirt  ihn  mid  nabt  sofort  die  Wunde  wiedcr  zu. 


i)  s.  PUclielt,  1.  c.  S.  193. 


— 2)  Petersb.  mod.  Z.  1875.  B.  V.  H.  3. 
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Festgcklemmte  Blasensteine  sind  in  melireren  Fallen  f'iir  Becken- 
exostosen  gehalfen  worden,  wodurch  dann  zum  Nachtheil  der  Mutter  und 
des  Kindes  ein  weit  eingreifenderes  Verfahren  bedingt  wurde.  Ja  in  deni 
von  Cohn1)  mitgetheilten  Fall  sollte  nacli  dem  iibereinstimmenden  Gut- 
achtcn  von  drei  Aerzten  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden,  als  die  Frau 
spontan  erst  das  lobende  Kind  und  dann  den  Stein  gebar. 

Ovarientumoren 
bilden  unter  den  Tu- 
moren  der  Nacbbaror- 
gane  die  haufigste  und 
wichtigste  Compli- 
cation. Sind  dieselben 
nicbt  von  erheblicber 
Grosse,  so  pflegt  die 
Schwangerscliaft  nnge- 
stort  zu  verlaufen,  und 
nicbt  selten  wird  der 
Tumor  erst  im  AVoclien- 
bett  entdeckt. 

Die  Sclnvanger- 
scbaft  wird  bisweilen, 
aber  dock  nur  ausnahms- 
weise  durcli  kleine,  im 
Becken  bxirte  Tu- 
moren  unterbrochen, 
wahrend  die  ganz  gros- 
«en  Tumoren  dies  nur 
sehr  selten  thun,  da- 
gegen  aber  die  schwersten  Storungen  und  Gefabren  bedingen  konnen. 
Durcli  die  ungewobnlick  starke  Ausdebnung  des  Unterleibes  konnen 
die  Oedeme  der  unteren  Rumpfhalfte  und  besonders  die  Storungen 
dti  Respii  ation  eincn  solcben  Grad  erreicbeu,  dass  dag'egcn  einge- 
schritten  werden  muss.  Ausserdem  drobt  Ruptur  der  Cyste,  und 
bei  kleineren  Tumoren,  wenn  sic  nicbt  im  kleinen  Becken  liegen, 
vor  Allem  die  gefabrlicbe  Acbsendrehung. 

Die  Diagnose  dieser  Complication  lasst  sick  Dei  genauer 
Untersucbuug  der  Regel  nacli  mit  Sicherheit  feststcllen.  Zunacbst 
muss  schon  das  Ausbleiben  der  Beriode  bei  Frauen,  die  einen  Ova- 
lialtumor  liaben,  nicbt  als  etwas  Natfliiicbes  betracbtet  werden, 

x)  Berk  kl.  W.  18G6.  N.  41. 


Figur  124.  Ovarial tumor  als  Geburtshinderniss 
(nach  Merriman). 
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sondevn  stets  don  Gedanken  an  Graviditat  nahe  legen.  Nimmt  dabei 
der  Umfang  des  Leibes  auffallend  schnell  zu,  so  waebst  der  \ er- 
daclit.  Sicher  zu  stellen  ist  die  Graviditat  durch  die  Palpation, 
die,  wenn  der  Uterus  normal  liegt,  meist  ohne  Scbwierigkeit  zuni 
Ziel  fftbrt,  wenn  er  aber  nacli  liinten  liegt,  ein  sicberes  Result  at 
ergiebt,  sobald  man  den  Cervix  mit  der  Muzeux  seben  Hakenzange 
anziebt.  Nicbt  selten  lasst  sieb  dann  der  schwangere  retroflectirte 
Uterus  unter  deni  Ovarien tumor  vorbei  nacli  vorn  reponiren. 

Der  grossen  Bescbwerden  und  Gefahren  wegen  ist  ein  exspec- 
tatives  Yerlialten  bei  grossen  Ovarientumoren  nicbt  zu  verantworton, 
Nacli  zablreiclien  Erfabrungen  der  Neuzeit  muss  man  die  Vornalnne 
der  Ovariotomie  womoglicb  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft  fur  das  allein  ricbtige  erklaren.  Dieselbe  ist  jedenfalls  nicbt 
gefabrlieher  als  unter  den  gewobnlicben  Umstanden.  Russ  man 
von  der  Ovariotomie  abseben,  so  kann  bei  erbebhclien  Bescbwerden, 
besonders  bei  bedroblicber  Dyspnoe,  die  Punction  als  Palhativmittel 
notliig  werden;  aucli  sie  bringt  keine  grossere  Gefalir  als  ausser- 
halb  der  Graviditat.  Die  Einleitung  der  ktinstlicben  Frubgeburt 

ist  nicbt  indicirt l).  . 

Die  Ovariotomie  ist  wahrend  der  Schwangerschaft  theils  unabsicht- 
lich  theils  absichtlich  schon  otters  ausgeflihrt  worden.  Schroeder  hat 
(stets  nach  festgestellter  Diagnose)  14  Mai  in  der  Schwangerscliaft  opeint. 
Yon  den  Miittern  ist  keine  an  dev  Operation  gestorben  (eine,  ie  ^ 
Wochen  nach  der  Operation  abortirte,  ist  schliesslich  noch  an  den  rolcei 
des  Wochenbettes  gestorben)  und  von  den  15  Kindern  (enunal  Z willing! 
sind  13  erhalten,  2 an  vorzeitlger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu 
Grunde  gegangen^).  Spencer  Wells3)  verier  von  neun  Openrten  erne 
Kranke  fiinfmal  erreichte  die  Schwangerschaft  lhr  normales  Ende. 

operirte  28  H.l  a»  Schwaugem,.  All.  Mutter  blie.be.,,  am  Leben. 

Die  grosse  Mehrzahl  trug  ihr  Kind  aus. 

Die  Erfolge  der  Ovariotomie  in  der  Sehwang.eischatt  _ 
Zusammenstellung  von  Dsirne  ersichtlich.  Von  1 ° p c ’ ‘ k 
8,  d.  li.  5,9%-  Diese  Statistik  reicht  bis  zum  Jahi  1‘  • -• 

der  Falle  wurde  die  Schwangerschaft  unterbrochen.  erseibfe 

Die  Graviditat  beeinflusst  nicbt  selten  aucb  den  Turn  • M 

wahrend  der  Schwangerschaft  der  Regel  nach  starkei 
zu  Uezweifeln.  Es  treten  aber  partielle  Peritonitiden  nut  Adhaesions- 
bilduno-  nicht  selten  auf  und  besonders  zu  furchten  ist  die  Adisei 
Lining.  Mitunter  scheint  aber  auch  in  Folge  der  Schwangerschaft  das 

London  Obst.  Tr.  IX. 

seases  of  the  ovaries.  London  L 7-.  P-  1>  P-  2\  stratz,  Centr.  f.  Gyn. 
mairon,  1.  c. ; Hartmann  M.  t G.  . B.  88 . £ \ . - 3)  Obstetr. 

1886.  No.  9 (die  Angabe  uber  die  Kindei  ist  doit  mini  0em 

Transact.  XiN.  p.  185. 
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Wachsen  der  Cyste  aufgehalten  werden  zu  kdnnen  und  eine  regressive 
Metamorphose  sich  auszubilden,  am  hiiufigsten  in  Folge  von  Stieltorsion. 
Dass  Cysten  nach  der  Entbin dung  noch  liingere  Zeit  sicli  sehlaff  anf'iihlcn, 
kann  man  haufig  beobachten  ; es  wird  dies  dadurch  bewirkt,  dass  die  Cvsten 
neben  dem  grossen  Uterus  ihre  Kugelgestalt  nicht  beibehalten  konnen  und 
deswegen,  wenn  sie  nach  der  Entbindung  dieselbe  wieder  annehmen, 
sehlaff  gefiillt  erscheinen.  Bald  aber  wird  die  Schlaffheit  durch  vermehrte 
Secretion  wieder  ausgeglichen. 

Fiir  die  Geburt  kommen  wesentlich  die  ldeinen  Tumoren  in 
Betrackt,  welehe  in  der  Hoble  des  kleiuen  Beckens,  und  zwar  ge- 
wohnlich  retrovaginal  liegeud,  ein  erheblicbes  Geburtshinderniss 
abgeben  konnen.  Es  sind  dies  besonders  haufig  die  langsam  wach- 
senden  Dermoidcyten. 

Die  Tkerapie  ist  einfacb : Man  hat  mit  halber  odor 

ganzerHand  die  Reposition  des  Tumors  fiber  den  Becken- 
eingang  zu  versuehen;  wenn  notliig  in  Knieellenbogen- 
lage.  Ist  der  Tumor  im  Becken  eiugeklemmt  oder  adharent,  oder 
stebt  der  vorliegende  Kindestheil  zu  test,  so  kann  die  Reposition 
misslingen.  Alsdann  kann  die  Punktion  des  Tumors  durch  die 
bintere  Scheidenwand  notbig  werden.  Es  muss  hiebei  hervorge- 
boben  werden,  dass  kleinere,  cystiscbe,  im  Becken  festgekeilte  Tu- 
moren sebr  oft  solide  Beschaffenheit  vortauseben. 

Unter  Umstanden  kann  bei  soliden  Tumoren  und  bei  irreponibeln 
Cystomen  auch  die  Ovariotomie  das  Ricbtige  sein  J) 

Lcihs 2)  machte  wege.n  eines  stark  im  kleinen  Becken  adhaerenten 
Cystosarkomes  den  Kaiserschnitt  mit  ungiinstigem  Ausgang.  Griffith  3) 
fand  ein  Fibroma  ovarii  als  Geburtshinderniss.  Er  zog  die  Craniotomie 
dem  Kaiserschnitt  vor.  Die  Frau  starb. 

Berry*),  Luschka  5)  und  Haerling*)  haben  Falle  mitgetheilt,  in  denen 
nach  oder  wahrend  der  Entbindung  durch  einen  Riss  im  Scheidenge- 
wolbe  der  Eierstocktumor  nach  aussen  prolabirt  war.  Im  letzteren  Fall 
war  derselbe  abgerissen  und  wurde  vor  dem  Kind  geboren.  Die  Frau 
genas  in  diesem  wie  in  dem  Berry  seben  Fall.  Dunn  t)  extrahirte  einen 
Ovarialtumor,  der  vor  dem  Kind  unter  geringer  Nachbiilfe  durch  einen 
perforirenden  Scheidenriss  in  die  Vagina  getreten  und  von  seinem 
Stiel  abgerissen  war,  mit  der  Geburtszange.  Dabei  war  das  Kind  durch 
denselben  Riss  in  die  Bauehhohle  ausgetreten.  Nachdem  es  von  hier 
durch  die  Wendung  und  Extraction  entfernt  war,  erfolgte  vollkommene 
Genesung. 


*)  Godefroy  (Gaz.  obst.  de  Paris.  20.  Oct.  1875.  p.  310)  machte  bei 
emer  grossen  Dermoidcyste  den  Kaiserschnitt  und  die  Ovariotomie  mit 
unglucklichem  Ausgang.  — 2)  Deutsch.  med.  Woch.  1878.  No.  5.  — 3)  t 
-.ond.  obst.  Soc.  Vol.  XXXIII.  1891.  S.  140.  — 4)  London  obst.  Tr  VIII 
p.  261.  - 5)  lM  f.  G.  B.  27.  S.  267.  - «)  Lamer,  1.  c.  S.  315?  -N)  Virginia 
med.  monthly.  December  1874.  p.  39.  ° 
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Die  fruhere  Statistik  lehrte,  dass  Ovarientumoren  cine  der  schlimm- 
sten  Gebuvtscomplicationen  bilden.  Nach  Litzmann  endeten  untei  oil  Ge- 
burten  24  fur  die  Mutter  letal  und  von  42  Kindern  wurden  nur  7 lebend 
geboren,  dock  ist  es  wahrscheinlich,  dass  sieb  in  Zukuntt  bessere  Resul- 
tate  werden  erzielen  lassen.  Dafttr  sprieht  wenigstens  die  Statistik  v on 
Playfair , nacli  der  in  5 Fallen,  in  denen  der  Tumor  sich  zuruckschieben 
liess,  und  in  9 Fallen,  in  denen  er  punktirt  wurde,  keine  einzige  Mutter 
starb,  und  von  13  Kindern,  deren  Schicksal  berichtet  ist,  unter  diesen  T m- 
standen  9 lebend  geboren  wurden.  Der  Umstand,  dass  unter  13  Muttern, 
bei  denen  die  Geburt  der  Natur  iiberlassen  wurde,  6 starben,  zeigt,  dass 


die  exspectative  Therapie  zu  verwerfen  ist. 

Audi  von  dem  im  Becken  lie  gen  den  Zellgewebe,  sowie 
von  dem  Periost  der  Beckenknochen  selbst  kiinnen  Gesckwiilste 
(Carcinome,  Sarkome,  Fibroids,  Eu  chon  drome)  ausgehen,  die,  da  sie 
wold  fast  stets  irreponibel  sind,  die  Exstirpation  oder  den  Tvaisei- 
schnitt  erfordern,  wenn  sie  uicht,  wie  in  dem  von  d’Outrepont l) 
mitgetbeilten  Fall,  unter  der  Geburt  erweichen.  Echinococcen  im 
Becken2)  punktirt  man  am  besten  oder  macht,  wie  Schroeder  es 
im  3.  Monat  that,  die  Laparotomie. 


Ausser  den  von  Puchelt 3)  gesammelten  Fallen  gehdren  (von  den 
knochenharten  Gescliwiilsten,  die  wir  beim  engen  Becken  betrachten wer- 
den, abgesehen)  folgende  hierher  : Kiwisch 4),  Dohrn5)  und Putegnat  ) be- 
obachteten  grosse  von  den  Beckenknochen  ausgehende  Fibroid*  Car- 
cinome oder  Sarkome,  die  ebenfalls  von  den  Beckenknochen  ausgmgen, 
sahen  Mayer'1),  Elkington «),  Martin  ( 8tapf)%  Berry  »)  und Swaagman  f 
Auch  der  von  Shekelton «)  mitgetheilte  Fall  gelmrt  wohl  hierher.  In  dem 
von  Kilr steiner 13)  mitgetbeilten  Fall  bestand  das  Geburtshindermss  m einem 
Colloidcarcinom  des  Rectum,  LohleirPf  sah  eine  vieHeicht  von  der  Lusch- 
ka’ schen  Steissdriise  ausgehende  Geschwulst,  die  in ‘ 8'anz  a “ ^ '®V  Hi 
am  Kind  sich  fand,  das  Becken  verengen.  Barnes 15)  beobachtete  H n 
derniss  durch  eine  Haematocele  retrouterina,  Sadler  ) musste  wegen  ein^ 
von  der  Leber  ausgehenden  Hydatidengeschwulst  den  Kaiserschnitt 
Ihen  Birnbaum*)  ulA  Porak «)  sahen  ebenfalls  durch  Echinococcen  ernste 
Geburtshindernisse  entstehen,  Rube  *)  berichtet  fiber  einen  kindskopfgrossen 


i)  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  IX.  S.  1.  - 2)  LefpL 

S.  572)  - »)  1.  c.  S.  48  u 205;  s.  auch  Sjgf , Beiti  • B P 

’)  Archives  gen.  “ai  p<;  '['J,  _ med'zjIlT  s.  Schmidts  Jahrb. 

theile  etc.  D.  i.  Bonn  1870. 
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subperitonenlen  Abscess  der  linken  Regio  iliaca,  tier  unter  der  Geburt 
platzte  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhphle  ergoss.  Einzig  dastehend  ist 
ein  von  Hugenberger1)  bericliteter  Fall,  in  dem  vom  Douglas' schen  Raum 
abgesackte  1"  dicke  Exsudatmassen  von  knorpeliger  Beschaffenheit  das 
Becken  so  verengten,  dass  die  Cephalotripsie  noting  wurde.  Auch  der 
von  demselben  Autor2)  mitgetheilte  Fall,  in  dem  ein  Lithopaedion,  das 
von  einer  friiheren  Extrauterinschwangerschafb  herriihrte,  das  Becken  so 
verengte,  dass  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  musste,  gehort  zu  den 
allergrossten  Seltenheiten,  findet  jedoch  Analoga  in  den  von  Bay3)  und 
Cook4)  erzfthlten  Fallen.  In  dem  ersten  Hess  der  im  Bouglas’schen  Raum 
liegende  Tumor  sich  zuriickschieben,  in  dem  zweiten  bestand  gleichzeitig 
intra-  und  extrauterine  Schwangerschaft  und  bildete  die  extrauterin  lie- 
gende Frucht  ein  ernstes  Geburtshinderniss  (s.  S.  463,  Anm.J.  Den  seltenen 
Fall  einer  in  der  Schwangerschaft  geborstenen  Pvosalpinx,  welche  durch 
Laparotomie  erfolgreich  operirt  -wurde,  berichtet  Kr osing 5). 


Anomalien  des  knochernen  Beckens. 

Die  Beckemmter, sucliuiig-. 

Literatur:  W.  Smellie,  Coll,  of  cases.  Lond.  1754.  p.  367  — G 
W;  Stem  d.  a.,  Kleine  Werke  z.  prakt.  Geb.  Marburg  1798.  S.  133  und 
l5'-  — L-  Baudelocque,  L’art.  des  accouch.  8.  6d.  1844.  T I p 73 
- M i c h a e 1 is , das  enge  Becken.  Leipz.  1865.  S.  81.  - Crede,  Klin' 
X°rtr.  1854.  S.  620.  — Schroeder,  M.  f.  G.  B.  29.  S.  30.  — Dohrn 
M.  t.  G B.  29.  S.  291,  B.  30.  S.  241  und  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vor- 
trage  No H.  — Litzmann,  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortrage.  No.  ^0 
und  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  — Pinard,  Les  vices 
de  conform,  etc.  These  de  Paris  1874.  - Balandin,  Klin.  Vortrage  etc. 
H.  1.  Petersburg  1883.  — Skutsch,  Die  Beckenmessung  an  der  leben- 
den  Frau,  Jena  1886  und  D.  med.  Wochenschr.  1891.  No  21  — Lan- 

iueGvn  Bd  NXiebS  B'  XXHL  S'  159'  ~ Klein>  Ztschl-  f-  Geb. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  wie  eng  oder  wie  weit  ein  Becken 
set,  gehort  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  geburtslitilflichen 
Untersuchung,  zu  deren  Liisung  man  alle  zu  Gebote  stebenden  Hiilfs- 
mittel  anzuwenden  bat.  Es  sind  deswegen,  wenn  auch  einzig  und 
allein  eine  genaue  Untersuchung  einigermaassen  sicbere  Besultate 
berbeizufiibren  im  Stande  ist,  docb  auch  alle  anderen,  besonders 
die  anamnestischen  Momente,  die  den  Verdacbt  einer  etwaigen  Becken- 
verengening  nake  legen,  geborig  zu  beriicksichtigen. 

Veimittelst  der  Anamnese  muss  man  in  erster  Linie  zu  eruiren 
suchen,  ob  Krankbeiten  da  sind  oder  dagewesen  sind,  die  erfah- 
rungsgemass  Veranderungen  der  Beckengestalt  zur  Folge  haben. 
Das  sind,  von  sehr  seltenen  anderen  Fallen  abgeseben,  Rachitis  und 

W tt}  Bericbt  aus  dem  Ilebammeninstitut  etc.  S.  97.  — 2)  S.  122  — si  Ohst 
Tr.  M.  p.  3.  _ 4)  Lancet  1863  June  lx  _ xrGsing>  D j Halle.  189o! 
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Pathologic  und  Therapie  der  Geburt. 


Osteomalacic,  sovvie  Krankhcitcn  der  untercn  Extremitaten.  Aut 
den  Zusamrnenhang  abnormer  Beckenformen  mit  Anomalien  des 
Skelctts  und  der  Sexualorgane,  sowie  verschiedener  anderer  Ano- 
malien (Cretinismus,  Struma)  ist  von  W.  A.  Freund  0,  P.  Muller 
Wiedoio  -)  bingewiesen  worden.  Da  Fonnen  von  Beckenfehlern, 
ebenso  wie  umgekelirt  sehdne  und  weite  Becken  sicb  bisweilen  fort- 
zuerben  scheinen,  so  erstrecke  man  seine  Anamnese  auch  aid  die 
Gcburten  der  Mutter  und  Schwestern.  Ist  die  zu  Untersucbende 
cine  Mebrgebarende,  so  ist  ein  genaues  Examen  in  Bezug  aut  die 
vorausgegangenen  Geburten  von  der  allergrdssten  Wicbtigkeit.  Dock 
muss  man  wissen,  dass  auch  bei  erbeblieb  verengtem  Becken  die 
ersten  Geburten  gewobnlich  am  besten  verlaufen,  so  dass  man  bauhg 
Gelegenheit  haben  wird,  auch  von  Frauen  mit  niclit  unbetrachtlicb 
verengtem  Becken  zu  boren,  dass  sie  normal  geboren  babeu.  Ergiebt 
die  Anamnese indessen  in  dieser  Beziebung  ein  positives  Resultat,  d b ist 
bei  frttheren  Geburten  Kunstbiilfe  notbig  gewesen,  die  an  und  ur 
sicb  auf  eine  meebanisebe  Bebinderung  scliliessen  lasst  — also  be- 
sonders  Craniotomie  - oder  bt  der  ldndlicke  Scbadel  verbogen 
Oder  mit  deutlicben  Druckspuren  an  der  Haut  verseben  gewesen, 
so  wird  man  selten  feblen,  wenn  man  eine  Verengerung  des  kno- 
cbernen  Beckens  diagnosticii  t. 

Bei  der  Untersucbung  selbst  kommt  zuerst  die  Korperge- 

stalt  und  der  Wucbs  in  Betiacht. 

Wabrend  man  bei  ganz  ungewobnlicb  kleinen  Frauen  mit  grosser 

Wabrscbeinlicbkeit  auf  ein  enges  Becken  sebliessen  kann,  gewabrt 
mittlere  oder  selbst.  rnehr  als  mittlere  Grosze  gegen  Beckemeienge- 
rnngen  durebaus  keine  sicberen  Garantien,  wenn  man  aucb  im  a 
gememen  bei  gutem  Wuehs  ein  regelmassiges  Beeken  zu  erwaiteu 
bereehtigt  ist.  Bei  sehon  gebauten  Frauen  nut  breiten  Hulften, 
starker  Kreuzbeinaaehe  and  geraden  Beinen  wird  man  nur  ausnabms- 
weise  Beckenanomalien  finden,  wabrend  umgekehrt  sehr  scbmale 
Hiiften  und  nocli  mebr  Verkrummungen  der  unteren  Extiemi  a e 
Verdacbt  erweeken  mtissen,  letztere  besonders  deswegen  well  sie 

haufigsten  Folgen  tiberstandener  Rachitis  sind.  Aucb  eine  u 
gmbtaliehl  Krtlmmung  der  Seblusselbeine,  sowie  der  sogenannte 
raebitisebe  Eosenkranz  an  den  AnfS.t7.cn  der  Eippenknorpel  und 
eine  etwaige  Verkrtmmung  der  oberen  Extremitaten  sind  in  Beau 
artf  diese  Krankbeit  nicht  zu  tiberseben.  Da  aueb  Seohosen  bund 

-^eund,  Gvn.  Klinik.  Bd.  I.  1885.  S.  2.  - »>  Verb.  d.  D.  Ges.  fur 
■Gvn.  IV.  1892.  S.  220. 
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Beckenmessung. 

rackitischen  Ursprunges  siiul,  so  kbnnen  auch  diese  hierftir  einen 
Fingerzeig  geben.  Zu  berllcksichtigen  istnoch,  dass  man  bei  engem 
Becken  Hangebauch  haufiger  mid  in  holierem  Grade  auch  bei  Erst- 
gcbarenden  antrifft,  so  dass  cin  erheblicher  Hangebauch  in 
der  ersten  Scbwangerschaft  immer  selir  verdachtig  ist. 

Alle  diese  Momente  sind  bei  der  Beurtheilung  ein'es  Beekens 
nicht  zu  vernachl&ssigen.  Aus  ihnen  allein  kann  indessen  das  Becken 
nur  mit  grosser  Vorsicht  beurtheilt  werden,  und  hochstens  machen 
sie  das  Yorhandensein  ernes  engen  Beekens  ungemein  wahrschein- 
lich  oder  unvvahrscheinlich;  liber  den  Grad  einer  etwa  bestehenden 
A erengerimg  sagen  sie  uns  kaum  annahernd  etvvas. 

Genaue  Aufschliisse  liber  das  Becken,  soweit  dies  an  der  Le- 
benden  moglich  ist,  giebt  nur  eine  sorgsame  Untersuchung  des 
Beekens  selbst. 

Diese  wird  mit  der  Hand  und  mit  Instrumenten,  ausserlich  und 
innerlich  vorgenommen. 

Zur  Messung  der  einzelnen. 

Distanzen  bei  der  ausseren  Unter- 
suchung bedient  man  sich  eines 
Tasterzirkels  (s.  Fig.  125).  Die 
zu  untersuchende  Person  lasst  man 
wie  bei  der  gewohnlichen  Unter- 
suchung der  Schwangeren  sich 
auf  ein  Bett  legen  und  untersucht 
je  nach  der  Lage  der  zu  messeuden 
Punkte  in  der  Rucken-,  Seiten- 
oder  Bauchlage.  Hat  man  die 
Knopfe  des  Tasterzii-kels  auf  die  zu 
messenden  Punkte  aufgesetzt,  so 
liesstman,  wahrend  derTasterzirkel 
liegen  bleibt,  von  der  Scala  das  er- 
haltene  Maas  sofort  ah. 

Es  sind  eine  Menge  ausserer  Beckenmaasse  angegeben,  die  zum 
Theii  ganz  unniithig,  zum  Theil  nur  fur  bestimmte,  sehr  seltene 
Beckenanomalien  von  Wichtigkeit  sind.  Es  sollen  an  dieser  Stelle 
mu-  die  wichtigsten  dieser  Maasse  geschildert  werden. 

Am  grossen  Becken  ist  von  Wichtigkeit  das  Maass  der  Ent- 
fernung  der  Spinae  ant.  sup.  oss.  il.  (Sp.  il.)  und  der  Cristae 
oss  U.  (Or.  il.)  von  einander.  Das  Maass  der  Spinae  betriigt  im 
Alittel  26  cm,  das  der  Cristae  29  cm. 


Fig.  J25. 

Goemann’ scher  Tasterzirkel. 


j-j’jq  Pathologie  unci  Therapie  tier  Geburt. 

Um  constante  unci  unter  einander  vergleichbare  Maasse  zu  erhalten, 
ist  es  von  Wicbtigkeit,  class  man  stets  clieselbe  Methode  der  Messung  an- 
wende.  Darum  hat  man  den  Tasterarkel  bei  der  Messung  der  Sp.il.  und 
Cr.  il.  stets  an  das  Labium  externum  des  Knochens  z u setzen,  denn  bei 
Fettleibigen  wiirde  clas  Labium  intern,  gar  mebt  sicher  zu  tasten  seiu. 

Die  Wicbtigkeit  tlieser  Maasse  berulit  tibrigens  nicht  Sowobl 
in  ihrer  ab’soluten  Grosse  (iiber  die  Beziebung  dieser  Maasse  zum 
Querdnrchmesser  des  Beckeneinganges  s.  R.  Scheffer)')  als  in  dem 
Verbal  tniss  beider  zu  einander.  Das  racbitisebe  Becken  zeicbnet 
sicb  namlicli  dadurcb  aus,  dass  das  Maass  der  Sp.  il.  im  Verhalt- 
niss  zu  dem  der  Cr.  il.  wiicbst,  so  dass  entweder  die  Different 
zwiscben  beiden  kleiner  wird,  odcr  beide  ein  gleicbes  Maass  geben 
Oder  sogar  das  Maass  der  Sp.  il.  das  der  Cr.  il.  ttbertnffL  Ist 
letzteres  der  Fall,  so  kann  man,  well  die  Entfernung  dei  Iluftbein- 
kamme  liinter  den  Spinae  fortgesetzt  kleiner  wird,  den  Abstaud  der 
Cr.  il.  nicbt  in  der  oben  angegebenen  Weise  messen.  Man  begnugt 
sicb  in  solcben  Fallen  mit  dem  Resultat,  dass  die  Entfernnng  der 
Sp.  il.  grosser  ist  als  die  der  Cr.  il.,  oder  man  misst  die  Entfernung 

der  Cr.  il.  etwa  7 cm  liinter  den  Spinae. 

Die  grosste  Entfernung  der  Tro clianteren  von  einander 
(Tr)  liat  weniger  Bedeutung.  Nur  eine  ganz  auffallend  geimge 
Grosse  derselben  ist  verdachtig,  insofern  die  queren  Durchmesser 
des  kleinen  Beclcens  dabei  verengt  sein  miissen;  aus  genngeien 
Abweicbungen  dieses  Maasses  von  der  Norm  lassen  sicli  an  die 
letzteren  keine  Riickschliisse  macben.  Das  Maass  ist  leicbt  zu  ne  linen 

und  betragt  im  Mittel  311/2  cm.  T , 

Das  bei  weitem  wicbtigste  Maass  am  ganzen  Becken 
ist  die  Conj.  vera,  da  die  sebr  grosse  Mebrzabl  aller  engen  Becken 
allein  oder  dock  vorzugsweise  in  dieser  Bicbtung  verengt  is  . ui 
ihre  Schatzung  nicbt  olme  Wicbtigkeit  ist  die  sogenannte  Diametei 
Baudelocquii  (D.  B.)  oder  die  Conj.  externa. 

Man  misst  dieselbe  in  der  Seitenlage  der  Frau  mit  ( em  as 
zirkel  Als  binteren  Messpunkt  nimmt  man  die  Grub 
unter  demProc.  spin,  des  letzten  Lendenwirbels.  Diese  wt 
in  der  Regel  deutlicb  markirt  und  leicbt  zu  finden.  Scbon  durcb 
cHs  Gesicbt  kann  man  sie  mitunter  erkennen.  Neben  der  Hacbe 
a Kreuzbeins  sieM.  M seMiC,  zwei  Gruben,  i.  ta-  £ ^ 
fester  an  die  damnter  liegenden  Knoohen  - die  Sp  nae  post,  rap- 
OSS.  il.  - angelieftet  ist.  Verbindet  man  diese  Gniben  dmeli 


i)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  299. 
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Lillie,  so  liegt  tier  gesucbte  Pimkt  liei  nonnalem  Beeken  etwa 
3 bis  4 cm  oberhalb  tier  Mitte  desselben,  so  dass  man  ans  der 
Verbindung  tier  Grubc  miter  deni  Proe.  sp.  des  letzten  Lenden- 
wirbels  mit  den  Sp.  post.  sup.  eiuerseits  mid  den  von  den  letzteren 
aus  nacli  unten  sicli  vereinigendeJi  Glutealmuskeln  andererseits  ein 


\ iereck  erbalt,  das  sicli  bei  schonen  Beeken 
ziemlieb  der  Gestalt  einer  Raute  ( Michaelis ) 
nahert  (s.  Fig.  126,  die  schone  Raute  der 
Capitolinischen  Venus).  Bei  feklerhaften 
Beeken,  namentlich  bei  rachitiscben,  liegt 
der  Proe.  sp.  des  letzten  Lendenwirbels  tiefer, 
so  dass  der  obere  Winkel  stumpfer  wire! 
ocler  die  oben  besebriebene  Grube  aucb  in 
oder  sogar  unter  die  Verbindungslinie  der 
beiden  Sp.  post.  sup.  fallen  kann.  Aus  der 
Raute  wird  dadurck  ein  Dreieck. 

Als  vorderen  Messpunkt  wahlt 
man  diejenige  Stelle  der  Symphyse, 


die  das 


liegt  burner 
beines. 


grosste 


am 


Maass  liefert.  Diese 
oberen  Rande  des  Scbam- 


Um  moglichst  sicber  zu  messen,  sucht  man 
zuerst  den  liinteren  Messpunkt  auf,  der  fur  das 
Gefiihl  fast  immer  ohne  Schwierigkeit.  erkennbar 
ist,  da  die  Proe.  spin,  der  Lendenwirbel  weit  langer 
und  deutlicher  fiihlbar  sind  als  die  des  Kreuz- 
beins  und  die  Grube  meistens  deutlich  ausge- 
priigt  ist.  Nachdem  man  in  diese  Grube  den  einen 
Knopf  des  Zirkels  gesetzt  und  ihn  mit  der  einen 
Hand  fixirt  hat,  sucht  man  mit  deni  zwischen 
die  Finger  der  anderen  Hand  genommenen  anderen  Knopf  die  oben  be- 
zeichnete  Stelle  der  Symphyse  und  best  das  Maass  bei  massigem  Fest- 
drucken  des  Zirkels,  wahrend  derselbe  liegt,  ab.  In  seltenen  Fallen  ist 
die  Grube  mcht  deutlich  ausgesprochen  und  man  muss,  urn  den  letzten 
.Lendenwirbel  zu  findeu,  von  oben  herab  zahlen. 


Fig.  12G.  RUckenansiclit  der 
Capitolinischen  Venus. 


Bei  normalem  Beeken  misst  die  D.  B.  durchscbnittlicb  20  W,  Cm. 
Conj.  veia  und  Gonj.  ext.  steben  nicht  in  einigermaassen  constantem 
Verbiiltniss  zu  einander.  Man  kann  nur  sagen,  dass  ein  Maass 
der  Conj.  ext.  unter  18  oder  aueh  19  cm  immer  verdaebtig 
ist  und  den  Gedanken  an  Beckenenge  nabe  legen  muss,  wabrend 
erne  Grossevoii21  cm  und  dariiber  gewiss  nur  in  selir  seltenen  Fallen 
eme  geringe  Verengerung  der  Conj.  gestatten  wird. 

Schroeder,  GcburtshUlfe.  12.  Auflnge. 
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Pathologic  uricl  Thor&pie  dor  Geburt. 


Einen  vvcit  siebereren  Rtickschluss  auf  die  Grbsse  der  Conj.  ' ei a 
gestattet  die  Messung  der  Diagonalconjugata  (G.  d.) 

Hierunter  verstelit  man  die  Verbindung  des  unteren  Randes 
der  Symphyse  mit  dem  ihr  am  nftchsten  licgenden  Punkt  des  Pro- 
montorium.  D-er  vordere  Messpu'nkt  ist  deswegen  der  scharfe 
Rand  des  Lig.  arcuatum,  der  liintere  in  der  Melirzahl  dei 
Falle  die  Mitte  des  Promontorium.  Nur  bei  stark  asymme- 
trischem  Beeken  liegt  der  vorspringendste  Punkt  des  Prom,  seitlich. 
Bei  feblerhaftem  Beeken  kann  es  vorkommen,  dass  die  \ erbindung 
des  ersten  mit  dem  zweiten  Kreuzwirbel  ein  kiirzeres  Maass  befert; 
in  diesem  Fall  nimmt  man  dieses,  da  es  in  praktiscber  Beziehung 
allein  darauf  ankommt,  die  engste  Stelle  im  geraden  Durchmesser 
des  Beckens  zu  bestimmen  („geburtslniltliclie  Conjugata  ). 


Fig  127.  Messung  der  Conj.  diag. 


Die  Messung  niinmt  man  vor  (s.  Fig.  127),  Mem  man  Zeige- 

und  Mittelfinger  der  linkeu  Hand  an  emander  liegeuc  m re  eieur 

einftibrt,  di.W»  Finger  in  die  Hand  einseUagt  und  nut M 


langsam  aber  kraftig  den  Damn,  in  die  IMhe  drangt.  Mem  ">» 
das  Handgelenk  stark  senkt,  am  nicht  so  we.t  naeh 
Kreuzbeinausbbblung  zu  komrnen,  aneht  man  das  I rom.  zu  e .e.el • 
Wahrend  man  dann  mit  der  Ulnarseite  der  Spite  des mte 
tel  fingers  das  Prom,  fixirt,  drilekt  man  die  Bad.alse.te  deiselbcn 
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Hand  hart  in  den  Schambogen  hinein.  Jctv.t  bringt  man  den  rechten 
Ann  in  die  iiusserste  Pronationsstellung,  so  dass  der  Ellenbogen 
gerade  naeh  oben  sieht,  und  ftiblt  mit  der  Volarseite  der  rechten 
Zeigefingerspitze  genau  naeh  der  Stclle,  an  der  das  Lig.  arcuatura 
auf  dem  linken  Zeigefinger  oder  seinem  Metacarpus  absclmeidet. 
An  dieser  Stelle  macht  man  mit  dem  Zeigefingernagel  der  rechten 
Hand  eine  deutlich  sichtbare  Marke,  zieht  linken  Arm  und  Hand 
genau  in  der  Stellung,  die  sie  bei  der  Messung  liaben,  zurttck  und 
misst  so  fort  mit  dem  Tasterzirkel  die  Entfernung  von  dem  Ulnar- 
rande  der  Spitze  des  Mittelfingers  naeh  der  Marke. 

Da  der  rechte  Zeigefinger  in  sehr  spitzem  Winkel  auf  dem  linken 
liegt,  so  ist  wegen  Verschiebung  der  Haut  auf  dem  letzteren  die  Mar- 
kirung  oft  kaum  genau  zu  machen.  Es  ist  aus  diesem  Grunde  die 
Umdrehung  der  rechten  Hand,  wenn  sie  mit  Vorsicht  gemacht  wird,  oft 
■erleichternd  und  bei  einiger  Uebung  kann  diese  Variation,  welche  neuer- 
dings  auch  von  Skutsch  empfohlen  wird,  die  Genauigkeit  der  Messung 
fordern. 

Bei  normalem  Becken  kann  man  unter  nicht  zu  unglinstigen  Um- 
standen  das  Prom,  erreichen  und  also  die  C.  d.  messen.  Leichter  ist  die 
Messung  bei  Mehrgebarenden  mit  weitem  Scheideneingang  und  nachgie- 
bigem  Damm  ; schwieriger  bei  Erstgebareiulen  mit  kurzer,  enger  Scheide 
und  hohem,  rigidem  Damm,  bei  bedeutender  Empfindlichkeit  oder  Stric- 
turen  der  Scheide;  unmoglich  kann  sie  werden  durch  Tiefstand  des 
vorliegenden  Kindestheils  und  durch  Geschwiilste  des  Scheideneingang’es. 

Zur  Erleichterung  der  Messung  merke  man  sicli  noch  folgende  Regeln: 
Die  zu  Messende  muss  in  geeigneter  Lage  sich  befinden.  Am  besten  ist 
ein  guter  gynaekologischer  Untersuchungsstuhl,  wobei  man  den  Ellen- 
bogen des  linken  Armes  auf  ein  Knie  aufstiitzt,  damit  er  wahrend  der 
Messung  nicht  ermiidet.  Macht  man  die  Messung  in  Langslagerung  auf 
einem  Sopha  oder  im  Bett,  so  ist  der  Steiss  durch  ein  Kissen  zu  erhohen, 
urn  den  Vorderarm  senken  zu  konnen.  Bei  der  Einfiihrung  der  linken 
Hand  muss  man  die  Labien  mit  der  rechten  offnen,  damit  man  nicht  sie 
odei  wenigstens  Haare  mit  einstiilpt  und  dadurch  Schmerzen  verursacht. 
Der  Damm  darf  niemals  plotzlich  in  die  Hohe  gestossen,  soudern  muss 
sehi  allmahlich  und  lang'sam,  aber  kraftig  in  die  Hohe  g'edrang't  Mrerden. 
Die  Harnblase  und  vor  allem  der  Mastdarm  sind  vor  der  Messung  zu 
entleeren. 

Eine  genligende  Zuverlassigkeit  der  Resultate  ist  nur  durch 
Uebung  zu  erreichen.  Wahrend  man  im  Aufang  bei  controllirendeu 
Messungen  haufig  sehr  abweicbende  Zahlen  erhalt,  stimmen  die 
einzelnen  Resultate  bei  bedeutender  Uebung  haufig  genau  oder  docb 
bis  auf  xl 4,  hochstens  J/2  cm. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  liisst  sicli  mit  Zuhulfenahme 
uller  Cautelen  das  Prom,  erreichen  oder  man  kann  sicli  wenigstens 
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iiberzeugen,  class  die  C.  cl.  ein  Minimalmaass  hat,  bei  clem  einer 
Verengernng-  des  Beckens  niclit  denkbar  ist.  Bis  13  cm  oder  etwas- 
dartibev  kann  man  miter  gtinstigen  Umstanden  messen. 

Uni  nun  aus  dcr  C.  cl.  das  Maass  dev  C.  v.,  an t welches  es 
ankommt,  zu  bevecbncn,  wecbselt  der  Abzug,  der  notbig  ist,  aller- 
dings  an  eh  etwas,  aber  doch  nur  unbedentend.  Ini  Durcbschnitt 
betriigt  er  ungefahr  ls/4  cm.  Je  spitzer  der  Winkel  ist,  den  die 
C.  cl.  mit  der  Symphyse  bildct  unci  je  hober  die  letztere  ist,  desto 
grosser  muss  der  Abzug  sein. 

Die  manuelle  Messung  der  C.  d.,  verbunden  mit  der  Austastung 
der  Beckenboble,  gentigt  am  Kreissbett  zur  Stellnng  der  therapeu- 
tiscben  Indicationen. 

Man  ist  neuerdings  aufmerksam  claraut  geworclen,  class  die  conj. 
vera  des  Beckens  keine  constante  Grosse  ist,  sondern  mit  veriinderter 
Korperhaltung  sich  anrlert.  Nachdem  W (richer  5 die.se  Thatsache  consta- 
tirt  hatte,  wurde  sie  von  Klein*)  bestatigt  unci  erweitert.  Die  Diffeienzen 
betragen  0,4-  0,(1  cm  unci  mehr.  Starke  Beugung  unci  Spreizung  der 
Oberschenkel  verkleinert  die  Conjugata,  Streckung  vergrossert  sie.  Ba- 
landin*) fand,  was  schon  Crecle  behauptet  hatte,  class  die  Differenzen  be- 
sonclers  gross  sind  bei  Schwangeren.  Die  Yeranderhchkeit  wird  bedmg 
durch  eine  Rotation  in  den  Ueosacralgelenken  um  erne  frontale  Axe.  Dei 
Drehpunkt  liegt  hiuter  unci  unter  dem  Promontorium  [Klein). 

Schon  frith  er  unci  bis  in  die  letzten  Jahre  hat  man  sich  Muhe  ge- 
o-eben  durch  besondere  Instrumente  die  Conj.  vera  direct  zu  messen  ). 
Dahin  gehoren  aus  Miherer  Zeit  die  Pelvimeter  von  Vanhuevel  u.  a.  im; 
aus  neuester  Zeit  die  Beckenmesser  von  Crouzat,  Kustner,  SJcutsch  u.  A. 

Am  Kreissbett  werden  alle  diese  Messungsmethoden  nur  ausnalnns- 
weise  einmal  in  einer  Entbindungsanstalt  Yerwendung  finden,  grossere 
praktische  Bedeutung  werden  sie  schwerlicli  erreichen,  da  sie  umstan  - 
lich  unci  schwierig  auszufiihren  sincl  und  trotzdem  kem  genaues  un 

verlassiges  Resultat  geben.  ,.  , 

Bei  ganz  hochgradigen  Verengerungen  ist  es  bisweilen  moghch,  die- 

Conj.  vera  mit  2 eingefiihrten  Fingern  direct  zu  messen. 

Wenn  wir  im  Stande  sincl,  das  Maass  der  C.  v.  an  der  Leben- 

den  wenigstens  annahernd  zu  bestimmen,  so  kann  man  leuler  me  it 

ein  Gleiehes  von  dem  queren  Diuelimeeser  des  Beekenein- 

ganges  sagen.  Es  fehlt  uns  eine  Methode,  dwell  die  wir  erne 


walcher  Cbl.  I Gyn  1889.  S 892 
giebt  eine  gute  Geschichte  der  Beckenmessung. 
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halbwegs  genaue  Zalil  fltr  die  Grosse  dieses  Durchmessers  erlialten 
kdnnten,  nocli  vollkommen.  (Es  kann  dies  kauni  auffallen,  wenn 
man  bedeukt,  dass  es  selbst  an  der  Leiche  von  der  geoffneten  und 
•entleerten  Bauchlidhle  aus  niclit  gauz  einfach  ist,  dieses  Maass  zu 
nelunen.  Wir  sind  deswegen  darauf  angewiesen,  die  Grosse  dieses 
Durchmessers,  die  wir  nieht  messen  kcinnen,  annahernd  zu  schatzen. 
Aus  dem  Maass  der  Sp.  und  Cr.  il.,  sowie  der  Tr.  ist  dies  liur  in 
selir  geringem  Grade  bei  extremer  Grosse  oder  Kleinheit  derselben 
moglicb  (s.  S.  576),  da  ibre  Grosse  nur  zum  kleineren  Tlieil  von 
der  Breite  des  kleinen  Beckens,  zum  grosseren  von  der  Entwick- 
lung  und  dem  Stand  der  Darmbeine,.  von  der  Ausbildung  und  Ricb- 
tung  der  Schenkelhalse  u.  s.  w.  abhangig  ist.  Den  meisten  Werth 
wenigstens  ftir  geiibte  Untersucher  bat  es  nocli,  wenn  man  mit  zwei 
Fingern  oder  besser  mit  der  halben  Hand  die  Seitenwande  des 
kleinen  Beckens  austastet  und  sich  so  ein  moglichst  sicberes  Urtbeil 
fiber  die  Grosse  des  Beckens  in  querer  Ricbtung  zu  versckaffen  sucht. 

Kiistner ')  empfiehlt  mit  seinem  Tasterzirkel  die  Entfernung  der 
Spinae  Isch.  zu  nehmen  und  daraus  (durch  Addition  yon  3,3  cm)  auf 
•den  queren  Durclimesser  des  Beckeneinganges  zu  schliessen.  Kelirer-) 
will  aus  der  Grosse  der  so g.  Transversa  anterior  (Abstand  der  Tuber- 
•cula  iliopect.)  auf  den  Querdurchmesser  schliessen.  Die  durchschnittliche 
Differenz  betriig-t  13  mm.  Ein  noch  anderes  Maass  benutzt  Lohlein 3)  zur 
Berechnung. 

Asymmetrien  des  Beckens  geringerer  Art  sind  an  der 
Lebenden  kaum  mit  einiger  Sicberbeit  nacbweisbar.  Die  ausseren 
Scbragmaasse  (von  der  Sp.  ant.  sup.  der  einen  Seite  zur  Sp.  post 
sup.  der  anderen)  sind  nur  mit  grosser  Vorsicht  dafiir  zu  verwerthen4 * * *). 
Eine  genaue  innere  Untersuclmng,  die  auf  den  Stand  des  Prom., 
sowie  auf  die  Moglichkeit,  beide  Beckenhalften  gleicbmassig  mit 
den  Fingern  bestreichen  zu  kbnnen,  Rticksicbt  nimmt,  liefert  nocli 
die  werthvollsten  Ergebnisse;  doch  muss  sie  stets  kurz  nacb  einander 
mit  jeder  Hand  ftir  die  gleicknamige  Beckenbalfte  vorgenommen 
Tverden,  weil  man  bei  der  Untersuchung  mit  nur  etner  Hand  leicbt 
<las  Geftihl  einer  Asyrnmetrie  erhalt. 

Die  Messung  des  Beckenausganges  ist,  da  die  Vor- 
nalime  einer  genauen  Messung  Schwierigkeiten  bietet,  und  Veren- 

4)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  327;  s.  auch  Deutsche  Med.  Woch.  3 8S1 . 

No.  18.  — 2)  Kelirer,  Beitr.  z.  klin.  u.  exper.  Geburtsk.  II.  H.  3.  S.  333. 
Giessen  1887.  — 8)  Loelilein,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11.  S.  21.;  s.  a. 

Roth,  Der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges.  Heuser’s  Verlag.  Ber- 

lin 1888.  — 4)  S.  Schneider,  M.  f.  G.  B.  29.  S.  273,  u.  Gruner,  Ztschr.  flu- 

rat.  Med.  1868.  S.  242. 
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gevungen  im  Beckenaifsgang  selten  sind,  bisher  zicmlicli  vernach- 
liissigt  wovden.  Die  Schwievigkeiten  bevuhen  fttv  den  Quevdurch- 
messev  auf  dev  Bedeckung  dev  Sitzbeinhbckev  mit  dicken  und  sehv 
vevschieblichen  Weichtheilen : Breisky ')  hat  neuevdings  vovgeschlagen, 
die  Messnng  auf  folgende  Weise  vovzunehmen : 

Dev  gcvade  Duvchmessev  des  Beckenausganges  (das  Steissbein 
nicbt  mitgevechnet,  also  von  dev  Spitze  des  Kveuzbeines  nacb  deni 
Scheitel  des  Schambogens)  ist  evfahvungsgeinass  innevlich  nicbt  mit 
Genauigkeit  zu  messen;  es  ist  deswegen  die  ausseve  Messnng  dieses 
Duvchmessevs  vovzuzieben.  In  dev  Seitenlage  dev  Schwangeven 
mavkivt  sich  dev  hinteve  Messpunkt  scbon  liii  das  Auge,  indent  ct 
dev  obeven  Gvenze  dev  Cvena  ani  entspvicht  und  bei  mageven  Pevsonen 
einen  leicbten  Vovspvung  bildet;  auch  sind  die  unteven  Ecken  des 
Kveuzbeins  meistens  ohne  Scliwievigkeit  duvchzuftihleu.  Will  man 
ganz  sichev  gehen,  so  ftihvt  man  den  Zeigetingev  in  das  Rectum 
ein  und  kann  so,  indent  man  das  Steissbein  zwischen  Zeigefinger 
und  Daumen  bewegt,  die  Avticulationstelle  leiclit  finden.  Als  vovdevev 
Messpunkt  wivd  dev  schavfe  Rand  des  Lig.  aveuatum  im  Scheitel 
des  Schambogens  angenoinmen.  Wahvend  nun  die  eine  Hand  den 
einen  Knopf  des  Tastevzivlcels  an  den  hinteven  Messpunkt  anhalt, 
setzt  dev  in  die  Scheide  eingeluhvte  Daumen  dev  andeven  Hand  den 
andeven  Knopf  gegen  das  Lig.  aveuatum.  Das  evhaltene  Maass, 
welches,  wahvend  dev  Tastevzivkel  liegt,  abgelesen  wivd,  ist  als 
•iusseves  Maass  nattivlich  gvossev  als  dev  eigentliche  gevade  Duvch- 
messev. Wie  viel  man  abziehen  muss,  urn  den  letzteven  zu  evhalten, 
ist  uoch  nicht  sichev  bekanut,  wahvscheinlich  D/2  cm. 

Den  queven  Duvchmessev  des  Beckenausganges  misst  Breisky, 
indent  ev  in  dev  Riickenlage  mit  evhohtem  Kveuz  und  nuv  massig 
gespveizten,  flectivten  Obevschenkeln  die  inneven  Randev  dev  I ub. 
Isch.  tastet  und  die  Entfevuung  zwischen  ihnen  mittelst  des  liinein- 
gedvangten  Osiancler’ schen  Zivkels  (dessen  Bvanchen  nacb  Aussen 
gevichtet  sind)  misst.  Da  zwischen  den  Ivnopfen  des  Zivkels  und 
den  Knochenpunkten  Weichtheile  liegeu,  so  muss  man  dent  ev- 
haltenen  Maass  etwas,  duvchschnittlich  wohl  llj2  cm.,  zuaddtren. 
Diese  letzteve  Messnng  ist  einfachev  und  ebenso  zuvevlassig  so  vot- 
zunehmen,  dass  man  in  dev  Steinschnittlage  dev  Schwangeven  nut 
Blaustift  auf  dev  ausseven  Haut  dev  Nates  die  Lage  dev  lub.  sen 
mavkivt  und  dann  die  Entfevnuiig  zwischen  ihnen  mit  dent  Osiancler  - 


i)  Med.  Jahrb.  XIX.  1.  Wien  1870.  S.  3; 
med.  Z.  187G.  V.  S.  532. 


auch  Carfunkel,  Petersb. 
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sclien  Zirkel  niisst.  Das  Zurechnen  der  Dicke  der  Weichtheile  fallt 
dami  fort. 

Die  Diagnose  der  selteneren  Arten  enger  Beeken  wird  Dei  der 
Beselireibung  dieser  niiher  beriicksichtigt  werden. 

Geburtshtilflich  nicht  wichtige  Anomalien. 

Das  zu  weite  Beckon  beeintrachtigt  den  Geburtshergang  in# 
keiner  Weise;  zu  praecipitirten  Geburten  giebt  es  nur  unter  den- 
selben  Verbal tnissen  wie  aucli  das  normale  Beckon  Veranlassung. 
Vom  geburtsbtilfliclien  Standpuukte  kann  es  deswegen  in  keiner 
Weise  als  pathologisch  betracbtet  werden. 

Dohrn1)  hat  (lurch  Messungen  nachgewiesen,  dass  hei  zu  weitem 
Beeken  keine  gleichmiissige  Vergrosserung  stattfiudet,  sondern  dass  ein- 
zelne  Beckentheile,  die  beini  allgemein  zu  engen  Beeken  im  Wachsthum 
zuriickgeblieben  sind,  hier  die  Durchschnittsmaasse  iibertreffen. 

Audi  das  zu  ho  he  Beeken  bringt,  wenn  es  nicht  gleichzeitig 
verengt  ist,  kaum  irgend  welche  Nachtheile. 

Anomalien  der  Beckenneigung  konnen,  wenn  sie  gar  nicht  be- 
achtet  werden,  einige  Nachtheile  im  Gefolge  haben.  Zu  starke 
Beckenneigung  kann  den  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Beckenein- 
gang,  zu  geringe  Beckenneigung  kann  dem  Austritt  des  Kopfes 
aus  dem  Beckenausgang  hinderlich  sein.  Erstere  lasst  sich  ver- 
ringern,  indem  man  Steiss  und  Oberkorper  erhdht,  so  dass  die 
Lendengegend  am  tiefsten  liegt  und  die  Kreissende  in  halbsitzender 
Stellung  sich  befiudet;  letztere  liisst  sich  vermehren,  indem  man  bei 
tiefer  liegendem  Steiss  die  Lendengegend  stark  unterstutzt2). 

Von  den  letzteren  Fallen  abgesehen,  bringt  nur  das  verengte 
Beeken  wirkliche  Nachtheile  fur  den  Geburtshergang. 

Das  enge  Beeken. 

Literatur : Hein,  v.  Deventer,  Oper.  chir.  novum  lumen  exhib. 
obstetr.  etc.  Lugd.  Bat.  1701.  cap.  3.  27.  deutsch  : Neues  Hebammen- 
licht,  Jena  1717,  S.  19G.  — Quill,  de  la  Motte.  Traite  compl.  des  acc. 
nat.  etc.  Paris  1722.  L.  II.  Ch.  V.  p.  202  u.  L.  III.  Ch.  XIX.  p.  418.  - 
N.  Puzos,  Traite  des  acc.  public  par  Morisot  Deslandes.  Paris  1759. 
Ch.  I.  — W.  Smellie,  Treatise  on  the  theory  and  pract.  of  mid.  Vol. 

I.  3.  ed.  London  1756.  p.  82  u.  a.  a.  0.  u.  Tab.  anatom.  T.  Ill,  XXVII 
u.  XXVIIi.  — De  Freni  ery,  De  mutat.  fig.  pelvis  etc.  Ludg.  Bat.  1793. 
— G.  W.  Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburtshiilfe.  I.  Th.  FJberfeld  1825. 

1.  Abschn.  2.  u.  3.  Kp.  u.  in  viclen  anderen  Schriften.  — G.  A.  Mi  chaelis, 

*)  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXII.  S.  47;  s.  aucli  Rumpe,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  X.  S.  239.  — a)  B.  Schultze,  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Nat. 
B.  Ilf.  H.  2 und  3. 
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Das  enge  Beckon,  lierausg.  von  Litzmann.  Leipzig  1851.  — C.  C.  Th. 
Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens,  insbes.  des  engen  weiblichen 
Beckons.  Berlin  1861  und:  Die  Geburt  boi  engem  Becken.  Leipzig  1884. 
— F.  A.  Kehrer,  Beitr.  z.  vergl.  experim.  Geburtsk.  3.  H.  Pelikologische 
Studien.  Giessen  1869  u.  5.  H.  Versuche  z.  Erzeugung  difformer  Becken. 
Giessen  1875. 

Historisches.  Die  Lelire  vom  engen  Beckon  ist  eine  junge  Wissen- 
schaft.  Bis  zum  Ende  des  17.  Jahrhunderts  hatten  die  Geburtshelfer  iiber- 
haupt  koine  Almung  vom  engen  Becken,  und  erst  in  der  zweiteu  Hiilfte 
des  g'egonwartigen  Jahrhunderts  wurde  es  in  seiner  vollen  Bedeutung- 
gewiirdigt. 

Dass  das  enge  Becken  so  langc  Jahrhundcrte  hindurch  im  Ver- 
borgenen  existirte,  ist  cine  so  merkwiirdige  Erscheinung,  dass  Michaelis 
die  historische  Einleitung  zu  seinem  „engen  Becken11  damit  beginnt,  die 
Ursachen  dieser  spiiten  Erkenntniss  auseinanderzusetzen.  Diese  Ur 
sachen  liegen  einmal  in  der  Aut'stellung  von  falschen  Hypothesen,  welche 
die  Schwierigkeiten  oilier  Geburt  erklaren  sollten,  und  dann  in  der 
mangelnden  Kenntniss  vom  normalen  Becken  und  vom  Mechanismus  der 
Geburt. 

In  ersterer  Boziehung  war  besonders  verhangnissvoll  die  seit  Hippo- 
lcrates  herrschende  Lehre,  dass  das  Kind  sich  selbst  gebare.  Hieraus 
folgte  natiirlich,  dass  die  Geburten  todter  Kinder  udmoglich  oder  dock 
wenigstens  sehr  schwierig  sein  mussten.  Da  nun  die  Erfahrung  die  Coin- 
cidenz  schwierig’or  Geburten  und  todter  Kinder  in  auflallendei  Weise  be- 
statig'te,  so  wurde  der  Tod  des  Kindes,  der  erst  die  Folge  der  schweren 
Geburt  war,  als  Grund  der  Schwierigkeit  betrachtet.  Es  braucht  nicht 
liaher  ausgefiihrt  zu  werden,  welchen  unseligen  Einfluss  diese  Verwechs- 
lung  von  Ursache  und  Wirkung  fiir  die  Praxis  haben  musste. 

Von  der  Beschaffenheit  des  normalen  Beckens  wusste  man  so  gut 
wie  nichts,  da  Sjectionen  nicht  gemacht  wurden  und  die  Analogic  mit 
dem  Thierkorper  gerade  bier  durchaus  ungeniigend  war.  Uralt  war  die 
Ansicht,  dass  die  Verbindungen  des  Beckens  sich  unter  der  Geburt  auf- 
lockerten  und  dass  erst  dadurch  der  Durchtritt  des  Kindes  moglich  werde. 
So  reams  und  Aetius  nehmen  deswegen  geradezu  die  zu  teste  \ erbindung 
der  Knochen  als  Ursache  schwerer  Geburten  an.  Es  war  nach  dieser 
Lehre  also  an  sich  eigentlich  jedes  Becken  zu  eng  und  die  Geburt  be- 
hindert,  wenn  das  Becken  sich  unter  derselben  nicht  autschloss.  Hatte 
man  also  beim  Eingehen  mit  der  Hand  in  ein  enges  Becken  das  directe 
Zeugniss  der  Sinne  fur  die  Verengerung,  so  war  nicht  diese  selbst  das 
pathologische,  sondern  die  zu  feste  Verbindung  der  Knochen  unter  ein- 
ander.  °(Als  Beweis,  dass  die  Beckenenge  dem  Aetius  bekannt  gewesen 
sei,  wird  die  Stelle  angefiihrt : dass  die  Geburt  erschwert  sein  kann, 
ob  nimiam  lumborum  cavitatem,  uterum  comprimentem",  die,  wenn 
auch  etwas  anders  gefasst,  schon  von  Soranus  aus  dem  Ilerophilus 
citirt  wird.  Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dabci  an  die  Verengerung  m der 
Coni,  zu  denken  ist,  und  jedenfalls  kann  man  aus  einer  einzigen  der- 
artigen  Andeutung  nicht  die  Bekanntschaft  mit  dem  engen  Becken  be- 

Die  falsche  Lehre  vom  Aufschliessen  des  Beckens  unter  der  Geburt 
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herrschte,  bis  Andreas  Vesalius  (1543)  durcli  seine  vortreffliche  anatomische 
Beschreibung  des  normalen  Beckens  ihr  den  Boden  entzog.  Sein  Schiller, 
J.  C.  Arantius,  der  selbst  praktischer  Geburtshelf'er  war,  entdeckte  dann 
endlich  im  Jahre  1572  das  enge  Becken.  Er  bezeichnete  dasselbe  als  die 
wichtigste  Ursache  schwieriger  Geburten,  wenn  er  die  Yerengerung  auch 
falsehlich  von  einer  Einwartsbiegung-  und  zu  grossen  Breite  der  Scham- 
beine  ableitet. 

Diese  Lelire  fand  jedoch  kcineswegs  die  ihr  gebiihrende  Beachtung, 
sondern  ging  ziemlich  spurlos  voriiber.  Ja  im  Gegentheil  kam  die  alte 
Lehre  vom  Auseinanderweichen  der  Beckenknochen  durch  A.  Pari  (1550) 
und  Severinus  Pinaeus  (1597)  zu  neuer  Geltung  und  wurde  durch  die 
Demonstration  an  der  Leiche  einer  vor  10  Tagen  entbundenen  Kindes- 
morderin  vor  einer  grossen  Yersammlung  gelehrter  Aerzte  angeblich 
gestiitzt. 

Yon  der  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  an  nahm  die  Geburtslnilfe  in 
Frankreich  einen  grossen  Aufschwung,  da  bedeutende  Chirurgen,  wie  A. 
Pare  und  Jacques  Guillemeau  sich  mit  ihr  zu  beschaftigen  begannen. 
Doch  biieb  denselben  das  enge  Becken  noch  unbekannt,  und  selbst  Mau- 
riceau  (1668)  erwahnt  es  wohl  beilaufig,  erkannte  jedoch  keineswegs  seine 
g’rosse  praktisclie  Bedeutung. 

Als  Begriinder  der  geburtshiilflichen  Beckenlehre  muss  Heinrich  van 
Deventer  (1701) J)  betrachtet  werden,  der  mit  der  Beschreibung  des  nor- 
malen Beckens  sein  „neues  Hebaminenlicht“  anfangt,  die  beiden  Haupt- 
formen  des  engen  Beckens,  das  allgemein  verengte  und  das  platte, 
schildert,  und  die  Eigenthiimlichkeiten  des  Geburtsverlaufes  bei  beiden 
kennt.  Auch  war  ihm  der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  den  Kindes- 
kopf  — das  Uebereinanderschieben  der  Kopfknochen,  die  Verlangerung 
des  Schadels  im  graden  Durehmesser,  die  Druckstellen  an  den  Weich- 
theilen  — nicht  entgangen.  Sein  Zeitgenosse  de  la  Matte  (1722),  ein 
ausgezeichneter  praktischer  Geburtshelfer,  bezeichnet  das  im  Becken- 
eingang  verengte  Becken  als  die  wesentlichste  Ursache  schwerer  Ge- 
burten und  giebt  mustergiiltige  .Vorschriften  fiir  die  Therapie.  Auch 
Dionis  (1718)  und  Puzos  (f  1753)  zeigen  ihre  Bekanntschat't  mit.  dem 
engen  Becken.  Der  letztere  leitet  bereits  die  Veranderungen  des  rachi- 
tischen  Beckens  vom  Druck  der  Rumpflast  auf  die  erweichten  Knochen 
her  und  zeigt  seine  praktisclie  Erfahrung  durch  die  Angabe,  class  bei 
bedeutender  rachitischer  Verengerung  gliickliche  Geburten  vorkommen, 
dass  aber  nach  manchen  gliicklichen  und  ziemlich  leichten  Geburten 
schliesslich  die  Frauen  selbst  oder  die  Kinder  Opfer  der  Beckenverenge- 
rung  werden. 

Einen  weiteren  wesentlichen  Fortschritt  erfuhr  die  Lehre  vom  en°‘en 
Becken  durch  den  Englander  IF.  Smellie  (1571),  einen  klaren,  niichternen 
Beobachter,  der  das  normale  Becken  als  Gauzes,  sowie  das  raehitische 
Becken  und  die  Formveranderungen  des  Kopfes  im  engen  Becken  vor- 
trefflich  schilderte  und  zuerst  die  Grosse  der  C.  v.  aus  der  manuellen 


:)  Sein  Leben  und  seine  Verdienste  behandelt  Krul  in  Nederl 
Tijschr.  v.  Geneesk.  1888.  No.  26. 
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Mess nng  dev  C.  d.  abschlitzte.  Sein  beviihmtev  franzosischev  Rivale  Levret . 
(1747),  wenigev  ein  trcuev  Beobachter  dev  Natuv  als  ein  geistreichev, 
speculative!  Kopf,  kennt  nuv  das  vachitische  Becken  uml  hat  rnanche 
Anslehten,  die  den  thats&chlichen  Verhilltnissen  divect  entgegenstehen. 

So  halt  ev  die  Conj.  fiir  den  gvdssten  Duvchmesser  des  Beckeneinganges 
(5 "-Q")  und  den  Quevduvchmessev  fiiv  V kleinev. 

Das  gvosse  Ansehen  Levret' s nicht  bios  in  Fvankveich,  sondevn  aucli 
in  Deutschland  wav  Schuld  daran,  dass  die  Lehve  vom  engen  Becken  in 
dev  nachsten  Zeit  lteine  Fovtschvitte,  sondevn  gegen  die  Smelhe’ schen 
L eh ven  entschiedene  Riickschritte  machte.  Doch  vevdienen  die  Be.imlmngen 
seines  beviihmtesten  deutschen  Schiilevs,  Stein  d.  a.  (1763),  dev  in  allem 
scinem  Lehver  folgte,  inBezug  auf  dieBeckenmessung  alle  Anevkennung,  j 
wenn  sie  aucli  von  besondevem  Evfolg  nicht  gekront  waven. 

Stein’s  Zeitgenosse,  dev  Englander  Denman  (1788),  wiivdigte  zuevst 
die  mechanischen  Gesetze,  die  sicli  im  Bau  des  Beckens  evkennen  lasseu, 
wandte  dieselben  jedocli  nicht  auf  das  enge  Becken  an.  Ev  vevglich  das 
Becken  mit  einem  Gewiilbe  und  das  Kreuzbein  unvichtigev  Weise  nut  deni 
Schlussstein  desselben.  In  einev  hollandischen,  im  Jahve  1793  evschienenen 
Dissevtation  von  de  Fmimery  wuvde  zuerst  mit  Evfolg  dev  Yevsuch  ge- 
macht,  die  sammtlichcn  Momente,  die  auf  die  Gestaltung  des  novmalen 
Beckens  wivken,  festzustellen,  und  dev  Einfluss  devselben  auf  kvankhatt 

evweichte  Ivnochen  bevucksichtigt. 

Dev  gvosse  franzosische  Gebuvtshelfev  Baudelocque  (1781)  evrang 
seine  Lovbeeven  auf  diesem  Felde  wenigev  duvch  genaue  anatomische 
Kenntniss  dev  vevengten  Becken  als  in  dem,  seinem  pvaktischen  Sinue 
entspvechenden,  Stveben  nacb  einev  genauen  Diagnose  an  dev  Lebenden, 
wenn  allevdings  aucli  hieviibev  seine  Angaben  nicht  ganz  lehlevfyei  Kind. 
Ev  lehrte  die  Messung  dev  Conj.  ext.  (nach  ihm  aucli  Diam.  Baudelocqun 
gen  aunt)  und  die  dev  C.  d.  mit  dem  Finger.  Die  von  ihm  auf  die  Spitze 
getviebene  Ivvlehre  von  dev  Einkeilung  des  Kopies  ist  auch  heute  noc  i 
nicht  ganz  vevschwunden. 

Stein  d.j.  (1803)  schildevte,  indem  ev  sicli  in  praktischev  Anschauune 
und  nuchtevner  Beobachtung  eng  an  Smellie  anschloss,  die  einzelnen  • ov- 
men  des  engen  Beckens  in  noch  heute  mustevgiiltigev  Weise.  Ev  beschreibt 
sehv  gut  das  vachitische  und  osteomalacische  Becken  und  entviss  das 
gleichmassig  allgemein  vevengte  Becken  dev  Ycrgessenheit. 

Die  bedeutendsten  Fovtschvitte  in  dev  Lehve  vom  engen  Becken  i e - 
danken  wiv  G.  A.  Michaelis  (f  1848).  Diesev  ist  epochemachend  daduycli, 
dass  ev  die  Stovungen,  die  das  enge  Becken  macht,  nicht  iloss  m em 
mechanischen  Missvevhaltniss  sucht,  sondevn  dass  ev  den  Emfiuss  des8e^«i 
auf  die  Lage  des  Kindes  und  die  Wehenthatigkeit  in  den  \oidergiund 
stellt,  und  dass  ev  die  Abweichungen  des  Gebuvtsmechanismus  ei 
vevschiedenen  Arten  des  engen  Beckens  kennen  lehvt.  ^serc  em 
ev  indem  ev  alle  ilun  vovkommenden  Becken  maass,  dass  das  e B 
sehv  viel  haufigev  sei,  als  man  bis  dahin  angenommen  hatte.  Ldzmann 
+ laS?  derNachfolgev  MickaeUs’  auf  dem  Kieler  Lehvstuhl,  Bch.lder  e 
in  dev  von  de  Fr emery  begonnenen  Weise  dm  Formen  des  engmi  ec  . J 
auf  Gvundlage  dev  mechanischen  Bedingungen,  welclie  die  Gesta 
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Beckens  bestimmen  und  sie  verttndern,  indem  er  sieh  dabei  auf  die  Ar- 
beiten  der  Gebriider  Weber  und  Hermann  Meyer’s  iibev  die  Mechanik  des 
Beckens  stiitzte  und  wies  die  von  ihra  gewonnenen  Resultate  durcli  ge- 
naue  und  muhsame  Messungen  naeh. 

Eine  neue,  entschieden  fruchtbare  Idee,  die  pathologischen  Verlin- 
derungen  des  Beckens  experimented  zu  studiren,  hat  Kehrer  eingehender 
verfolgt.  Indem  er  normale  Becken  durch  Salzsaure  mehr  oder  weniger 
ihrer  Salze  beraubte,  stellte  er  biegsame,  sogenannte  Kautschuk becken 
her  und  studirte  an  diesen  die  verschiedenen  Mechanismen,  welche  die 
charakteristischen  Veranderungen  der  verschiedenen  Beckenformen  zu 
produciren  im  Stande  sind.  Wenn  auch  nicht  Jeder  mit  seinen  Resultaten 
vollstandig  iibereinstimmen  wird  (dem  Kautschukbecken  ist  wo  hi  das 
osteomalacische,  aber  nicht  das  rachitische  gleichwerthig,  und  die  Wirkung- 
des  Muskelzuges  ist  wohl  jedenfalls  iiberschiitzt),  so  muss  man  doch  an- 
erkennen,  dass  die  Losung  der  Frage  nach  den  bei  den  pathologischen 
Beckenveranderungen  in  Betracht  kommenden  Mechanismen  auf  originelle 
und  entschieden  fruchtbare  Weise  gefordert  ist. 

Allgemeines  iiber  das  enge  Becken. 

Die  Frage,  ob  in  einem  bestimmten  Fall  clas  Becken  fur  den 
uugestorten  Durcktritt  des  Kindes  gross  genug  sei,  hangt  nicht  allein 
von  den  Durehmessern  des  Beckens,  sondern  ebenso  sehr  von  der 
Grosse  des  Kindes  und  speziell  seines  Kopfes  ab.  Da  jedoch  Ver- 
grosserungen  des  Schadels,  die  fur  den  Geburtsmechanismus  von 
grosser  Bedeutung  sind,  zu  den  grossen  Seltenheiten  gekoren,  und 
da  wenigstens  die  Kopfe  reifer  und  gesunder  Kinder  niemals  tief 
unter  die  Mittelmaasse  fallen,  so  hat  man  sich  gewohnt,  den  Kindes- 
kopf  als  feststehende  Grosse  zu  betrachtcn.  Es  ist  dies  nm  so  mehr 
zu  entschuldigen,  als  uns  irgend  eine  genane  Methode,  die  Grosse 
des  nock  im  Uterus  befindlichen.  Kopfes  zu  messen,  fehlt.  Iminerhin 
aber  ist  es  wick  tig,  niemals  aus  den  Augen  zu  verlieren,  dass  in 
einem  einzelnen  Fall  eine  abweichende  Grosse  des  Kopfes  ein  enges 
Becken  zu  einem  weiten  machen  oder  umgekehrt  einem  wenig  ver- 
engten  die  Bedeutung  eines  stark  verengten  geben  kann. 

Indem  wir  also  im  Folgenden  den  Kopf  als  feststehende  Grosse 
von  den  durch  die  Erfahrung  bekannten  Mittelmaassen  ansehen,  be- 
traehten  wir  die  Verengerungen  des  Beckens  in  Bezug  auf  einen 
derartigen  Kopf  von  mittlerer  Grosse. 

Die  Verengerung  des  Beckens  kann  an  alien  Stellen  und  in 
alien  Durehmessern  stattfinden,  und  es  sind  deswegen  Regeln,  die 
alle  Arten  des  engen  Beckens  in  sich  begreifen,  unmoglich  auf- 
zustellen. 

Das  fflr  den  praktischen  Geburtshelfer  so  ungemein  wichtige 
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Studium  dcs  engen  Beckens  wird  indessen  duroh  einen  Umstand 
sehv  erleiclitert,  namlich  daduroh,  dass  in  der  ungeheuren  Mehrzalil 
der  Falle  die  Verengerung  so  gut  wie  allein  im  Beckenein- 
gang  und  hicr  ganz  vorzugsweise  in  der  Conj.  vera  iliren 
Sitz  hat. 

Deni  geraden  Durchmesser  dcs  Beckeneinganges,  der 
Conj.  vera,  kommt  deswegen  die  dominirende  Stellung  zu. 
Und  vvenn  cs  auch  niclit  ganz  correct  ist,  dass  man  sich  gewohnt 
hat,  die  engen  Becken  fast  ausschliesslich  nach  der  Grdsse  der 
Conj.  vera  zu  schatzen,  so  dass  ein  Becken  von  8 cm  so  viel  be- 
deutet  als  ein  Becken,  dessen  Conj.  vera  8 cm  misst,  so  muss  man 
doch  zugeben,  dass  gegen  die  Wichtigkeit  dieses  Maases  die  flbrigen 
Durchmesser  des  Beckens  weit  zurucktreten. 

Die  allermeisten  engen  Becken  siud  im  geraden  Durchmesser 


des  Eingangs  (conj.  vera)  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  verengt. 

Man  nennt  sic  platte  Becken.  Wir  werden  deswegen  die  platten 

Becken  an  die  Spitze  der  verschiedensten  Formen  des  engen  Beckens 

stellen  und  sie  besonders  eingehend  behandeln,  so  dass  bei  ilmen 

manches  erledigt  wird,  was  auch  ant  alle  anderen  oder  wenigstens 

auf  die  meisten  anderen  Arten  des  engen  Beckens  Bezug  hat. 

Wenn  die  Conj.  vera  verengt  ist,  so  macht  es  freilich  noch 

einen  selir  wesentlichen  Unterschied,  ob  die  ubrigen  Maasse  des 

Beckeneinganges  von  normaler  Grosse,  oder  ob  sie  ebenfalls  verkiiizt 

sind.  Sind  sie  das  letztere  in  demselben  Grade  wie  die  Conj.  vera, 

so  handelt  es  sich  urn  ein  allgemein  gleichmassig  verengtes 

Becken;  sind  sie  es  in  geringerem  Grade,  so  baben  wir  das  a 

gemein  ungleichmassi g vereugte  oder  allgemein  verengte 

platte  Becken,  welches  ebenfalls  durch  Rachitis  bedingt  ist. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Grenzen  zwischen  normalem 

nnd  verena'tem  Becken.  . 

Es  ist  klar,  dass  man  in  geburtshiilfiich  praktiscber  Beziehung  von 

einer  Beckenverengerung  nnr  dann  wird  sprechen  kounen,  wenn  die- 
selbe  so  erheblich  ist,  dass  sie  eine  Stoning  des  Durch tnttes  des  Kin  es 

durch  das  Becken  herbeifiihren  kann.  Die  Frage  ist  nur  : we  c m oiu  ^ 
soil  man  als  genugeud  ansehen,  urn  von  ihr  die  Entscheidung  abhangiD 

ZU  “wahrend  man  friiher  den  Nachtheil  eines  engen  Beckens  nur  in  der 

wirklichen  mechanischen  Behinderung  des  Geburtsherganges  sab  zeigt 

zuerst  Michaelis,  dass  der  Einfluss  des  engen  B®^enSd“\^Mi®4Uund 
derer  ist,  dass  sich  derselbe  auch  in  Abnornntaten  dei  Kii ade^e  una 
fitelluno-  des  Mechanismus,  sowie  der  Wehenkraft  geltend  nnu  , J* 

ein  mi.  der  abweiehenden  S.el.nng  de,  MM  -e,  den 
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verschiedenen  Arten  der  Beckenenge  vertrauter  Beobachter  aus  der  Art 
der  Stclhmg  die  Art  der  Verenger.ung  auch  in  Fallen  diagnosticiren  kann, 
in  denen  ein  weniger  erfalirener  Beobachter  einen  normalen  Geburtsverlauf 
selicn  wiirde. 

Michaelis  wnrde  durch  seine  Erfahrungen  dahin  gefiihrt,  ein  enges 
Becken,  falls  es  ein  plattes  ist,  bei  einer  unter  9 1/2  cm  messenden  Conj. 
anzunehmen,  wahrend  fiir  die  allgemein  gleichmassig  verengten  Becken 
die  obere  Grenze  um  1/4 — 1/2  cm  hoher  hinauf  zu  legen  ist,  also  schon 
bei  annahernd  10  cm  Conj.  vera  der  Begriff  des  engen  Beckens  beginnt. 
Diese  Definition  ist  aber  nicht  etwa  so  zu  deuten,  dass  bei  alien  Becken 
unter  9,5  (resp.  10,0)  cm  C.  v.  die  Geburt  direkt  behindert  oder  erschwert 
wiirde.  In  der  Mehrzahl  aller  Falle  von  Beckenverengerungen  iibt  die 
letztere  einen  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  nur  durch  veranderte  Kopf- 
stellung  und  Abnormitaten  im  Mecbanismus  aus,  nicht  aber  durch  irgend 
wesentliche  Verlangsamung  oder  Behinderung  des  Durchtritts. 

Beachtet  man  auch  diese  leichtesten  Grade  der  Beckenverengerung, 
so  theilt  man  die  Gesammtzahl  der  engen  Bpcken  von  praktischen  Ge- 
sichtspunkten  aus  zweckmassig  in  3 Gruppen  oder  Grade,  namlich: 

1.  Das  absolut  zu  enge  Becken,  welches  die  gesundheitsgemasse  Ge- 
burt  eines  reifen  lebenden  Kindes  unter  keinen  Urns  tan  den  gestattet. 
Hierher  gehoren  alle  Becken,  deren  kiirzester  Durchmesser  nicht  iiber 
6V2  cm  misst. 

2.  Das  enge  Becken,  welches  zwar  unter  giinstigen  Umstanden  die 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  gestattet,  bei  dem  aber  stets  die  Gefaln- 
eines  ungliicklichen  Ausganges  fiir  Mutter  und  Kind  vorhanden  und  eine 
Erschwerung  resp.  Verzogerung  der  Geburt  wahrscheinlich  ist.  Die  Gren- 
zen  dieser  Art  des  engen  Beckens  sind  bei  den  platten,  nur  in  der  Conj. 
verengten  Becken  von  bis  9 cm,  bei  den  allgemein  verengten  bis 
97a  cm  zu  setzen.  Selbst  bei  den  am  wenigsten  verengten  Becken  dieser 
Art  pflegt  bei  ofterer  Wiederkehr  der  Geburten  eine  oder  die  andere  zu 
ernsten  Storungen  Veranlassung  ztt  geben. 

3.  Das  enge  Becken,  welches -kein  erhebliches  mechanisches  Hinder- 
niss  mehr  bildet,  sondern  seinen  Einfluss  nur  in  einer  von  der  Norm  ab- 
weichenden  Stellung  des  Kopfes  geltend  macht.  Diese  Becken  gehen  un- 
merklich  in  die  normalen  Becken  iiber. 

Bei  der  Frage  naeh  der  Haufigkeit  des  engen  Beckens1) 
brauchen  wir  ebenfalls  nur  auf  die  vorhin  skizzirten  Arten,  bei  denen 
die  Verengernng  im  Beckeneingang  ikren  Sitz  bat,  Rticksicht  zu 
nehmen,  da  alle  iibrigen  Formen  viel  zu  seltcn  sind,  als  dass  sie 
einen  Einfluss  auf  den  Procentsatz,  in  dem  das  enge  Becken  vor- 
kommt,  ausiiben  konnten. 


7 Michaelis , Das  enge  Becken.  S.  68 ; Litzmann,  Die  Formen  des 
engen  Beckens.  S.  3;  Schwartz,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  437;  Sehroeder,  Schwang., 
Geb.  u.  Wochenbett.  S.  58;  Spiegelberg,  M.  f.  G.  B.  XXXII.  S.  283;  Winckel, 
Klinische  Beob.  etc.  Leipzig  1882;  Fischel,  Wiener  med.  Blatter.  1882. 
No.  42. 
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Wenn  auch  in  nianclicn  Gegenden,  in  denen  Rachitis  luiufig 
vorkommt,,  die  li'Ohercn  Grade  der  Beckenverengerung  weit  haufiger 
sind  als  in  anderen  Gegenden,  so  scheint  dock  das  enge  Becken 
tiberall  in  Deutschland  in  annahernd  gleicher  Haufigkeit  vorzukommen. 
Dafflr  spricht  der  Umstand,  dass  fast  an  alien  Orten,  an  denen 
regelmassige  Beckenmessnngen  vorgenonnnen  warden,  wie  in  Kiel, 
Marburg,  Gottingen,  Bonn,  Breslau,  Prag,  Erlangen,  das  enge  Becken 
in  annahernd  gleicher  Procentzahl,  naudich  in  14  his  20  u/0  allei 
Falle,  gefunden  wurde,  so  dass  man  also  unter  5 his  7 1 rauen 
immer  eine  mit  engem  Becken  trifft. 

Das  in  der  Gonj.  vera  verengte  Oder  das  platte  Becken. 

Das  Charakteristische  dieser  grossen  Gruppe  der  engen  Becken 
(auf  sammtliche  ubrigen  Arten  dcs  verengten  Beckens  stosst  dei 
praktiseke  Geburtshelfer  ungleich  seltener)  ist  die  Abplattung  in  der 
Ricktuug  von  hinten  nach  vorn,  die  regelmassig  durch  die  grossere 
Querspannung,  welche  diese  Becken  erfahren  haben,  bediugt  wild. 
Die  ausschliesslich  oder  dock  vorzugsweise  die  Conj.  vera 
betreffende  Yerengerung  ist  also  die  gemeinsame  Charakter- 
eigenschaft  dieser  Becken. 

Das  platte  Becken  trennt  sick  in  zwei  grosse  Abtheiluugen,  je 
nachdem  die  Abplattung  durch  Rachitis  oder  unabhangig  von  der- 
selben  zu  Stande  gekommen  ist. 


Das  einfacli  platte  Becken. 

Liter atur : Betschler,  Annalen  der  klin.  Anstalten.  Breslau  1882. 
B.  I.  S.  24,  60;  B.  II.  S.  31.  — Michaelis,  1.  c.  S.  127.  — Litzmann, 
1.  c.  S.  44.  — Schroeder,  1.  c.  S.  70. 

Historisches:  Wie  alt  die  Kenntniss  des  einfach  platten,  nicht 
rachitischen  Beckens  sei,  ist  sebr  schwer  zu  bestimmen.  Der  Entdecker 
des  engen  Beckens,  J G.  Arantius,  leitete  die  Verengerung  in  der  Conj 
o-anz  einseitig  von  der  Einwartsbiegung  der  Schambeine  ab,  wahrend 
'Heinrich  van  Deventer,  der  wissensebaftliehe  Begriinder  der  Lehre  vom 
engen  Becken,  das  platte  Becken  gut  kennt,  sich  aber  fiber  die  Art  seiner 
Entstehung  nicht  ausspricht.  Auch  de  la  Motte  bezeichnet  die  Art  des 
platten  Beckens  nicht  nfther,  wenn  man  nicht  in  den  Worten  „la  carise 
la  plus  essentielle  de  I’accouchement  long  et  difficile  est  orsque  cs 
vertebres  inferieures  des  lombes  avec  la  partie  superieure  de  os  sacrum 
ou  meme  cet  os  tout  entier  s’avancent  si  fort  en  devant  m iter  der 
ersten  Art  das  rachitische  und  unter  der  zweiten  das  nicht  lachitisclie 
platte  Becken  verstehen  will.  Der  wesentlichste  Untersch.ed  in  den  Rkuuu 
Hchkeiten  dieser  beiden  Arten  des  engen  Beckens  ist  allerdings  dadi 

ausgedriickt. 


Das  einfach  platte  Becken. 
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Seitdem  aber  Dio  nix  und  Puzos  auf  die  dure  1 1 Rachitis  bewirkte 
Veriinderung  des  Beckens  aufmerksain  gemacht  flatten,  wird  last  allein 
dieseForm  des  engen  Beckens  envftlmt.  Es  scheint,  als  ob  stillschweigond 
angenommen  wurde,  dass  alle  einscitig  in  der  Conj.  verengten  Becken 
diese  Verengerung  der  Rachitis  verdanken. 

Betscliler  war  der  erste,  der  darauf  aufmerksam  maclite,  dass  es 
aucli  im  Beckeneingang  abgeplattete  nicht  rachitische  Becken  gebe,  und 
Michaelis  hob,  auf  seine  regclmassigen  Messungen  gestiitzt,  hervor,  dass 
gerade  das  platte,  nicht  rachitische  Becken  das  haufigste  aller  engen 
Becken  sei. 


Fig.  128.  Das  einfach  platte,  nicht 
rachitische  Becken. 


Das  einfach  platte,  nicht  rachitische  Becken  ist  in  alien  Gegenden, 
in  denen  Rachitis  nicht  ungewobnlich  oft  vorkommt,  das  bei  weitem 
haufigste,  find  selbst  da,  wo  dies  der  Fall  ist,  auch  noch  etwas 
hiiufiger,  als  das  rachitische. 

Beim  ersten  Anblick  inacht 
es  den  Eindruck  eines  normalen, 
initunter  selbst  schonen  Beckens; 
bei  einer  instrum entellen  Messung 
entdeckt  man  jedoch  leiclit  die  Ab- 
plattung  im  geraden  Durchmesser. 

Dieselbe  wird  dadurch  bedingt, 
dass  das  Ivreuzbein  etwas  tiefer  in 
das  Becken  hineintritt,  ohne  sic-h 
dabei  um  seine  Queraxe  gedreht 
zu  haben.  Die  Verengerung  im  geraden  Durchmesser  findet  also  in 
sammtlichen  Beckenebenen  statt,  wenn  auch  vorzugsweise  in  der 
des  Beckeneingangs,  so  dass  das  Verhaltniss  des  geraden  Dnrch- 
messers  der  Beckenhohle  und  des  Beckenausganges  zur  Conj.  vera 
annahernd  dasselbe  ist  wie  im  normalen  Becken.  Dabei  lasst  siclt 
eine  ziemlick  gleichmassige  Verkleinerung  der  sammtlichen  Becken- 
knochen,  besonders  des  Kreuzbeins,  nicht  verkennen,  so  dass  auch 
die  queren  Durchmesser  verkleinert  sein  wiirden,  wenn  nicht  das 
Xackvorntreten  des  Kreuzbeins  dem  entgegenwirkte.  Da  namlich 
das  Ivreuzbein  mit  den  »Sp.  post,  der  Danubeine  durch  schr  starke, 
unnachgiebige  Bander  verbunden  ist,  so  muss,  wenn  das  Ivreuzbein 
nach  vorn  gedrangt  wird,  auf  die  Sp.  post  ein  starker  Zug  ausgelibt 
werden.  \\  are  der  Beckenring  vorn  an  der  Symphyse  nicht  ge- 
schlosscn,  so  mttssteu  offenbar  die  Schambeine  beider  Seiten  hierdurch 
von  einander  entfernt  werden.  Da  dies  durch  die  feste  Verbindung 
in  der  &ymphysc  verhindert,  wird,  so  muss  bei  noch  relativ  bieg- 
samen  Knochen  durch  den  Zug  an  den  Sp.  post,  der  Querdurch- 
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messer  (les  Beckens  etvvas  vergrossert  und  die  Symphyse  dem 
Kreuzbein  etwas  genahert  werden.  Nicht  selten  bleiben  tlbrigens 
ltei  diesen  Becken  aueh  die  queren  Durcbmesser  etwas  miter  dem 
Mittel. 

Die  einzelnen  Knochen  zeigen  tlbrigens  normale  Textur  und 
Starke.  Audi  die  Darmbeinschaufeln  weichen  weder  in  ihrer 
Stellung  nocb  in  ihrer  Form  von  der  Regel  ab.  Die  Biegung  der- 
selben  ist  meistens  ziemlich  stark  ausgesprochen. 

Was  die  Ursachen  dieser  Becken- 
bildung  anbelangt,  so  weiss  man  dariiber 
nichts  Siekeres.  In  manchen  Fallen  mag 
es  sich  wohl  mn  rachitisclie  Becken  ge- 
ringen  Grades  handeln,  in  weichen  andere 
Merkmale  der  Rachitis  ausser  der  Ver- 
ktirzung  der  Conjugata  nicht  zurttckge- 
blieben  sind. 

Wie  sehon  erwahnt,  ist  das  einf'ach 
platte,  nicht  rachitische  Becken  das  hau- 
figste  aller  engen  Becken  (es  ist  olme 
Zweifel  haufiger  als  sammtliche  andere 

Fie.  129.  Plattes  Becken  nnt  _ , 

doppeitem  promontorium nach  Arten  des  engen  Beckens  zusammengenom- 
Filrst  men)  und  gibt  auch  sehr  haufig  zu  Ge- 

burtsstorungen  Veranlassung.  Die  liochsten  Grade  dei  Yeiengeiung 
kommen  indessen  bei  diesem  Becken  nicht  vor,  indem  die  Conj. 
vera  nicht  leicht  unter  8 cm  misst. 

Engelken1)  beschreibt  als  plattes  nicht  rachitisches  Becken  eines  mit 
einer  Conj.  vera  von  4,8  cm.  — In  seltenen  Fallen  trifft  man  platte  Becken, 
die  zug’leich  im  qneren  Durcbmesser  des  Beckenansganges  verengt  sind. 
Es  ist  dies  eine  in  praktischer  Beziehung  sehr  wichtige  Complication  des 
platten  Beckens2). 

Mitunter  bildet  die  Verbindung  des  ersten  mit  dem  zweiten 
Kreuzwirbel  (die  unverknochert  bleiben  kann)  ein  zweites  sogenanntes 
falsches  Promontorium,  d.  h.  die  beiden  Wirbel  stossen  in  einem 
nach  hinten  offenen,  stumpfen  Winkel  an  einander  und  ihre  Vei- 
bindung  ragt  in  die  Beckenhohle,  diese  verengend,  hinein,  Ist  die 
Verbindungslinie  dieser  Kante  mit  der  Symphyse  ebenso  eng  odei 
gar  enger  als  die  eigentliche  Conj.  vera,  so  bat  eine  solche  Anomalie 
entschieden  geburtshttlfliehe  Wichtigkeit  und  muss  bei  der  Beckeu- 

i)  Diss.  inaug.  Miinchen  1878.  — 2)  Michaelis,  1.  c.  S.  128  u.  Schroe- 

der,  1.  c.  S.  72. 
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messung  beriieksichtigt  werden1).  Ein  sclir  schbncs  derartiges  Becken 
hat  Fiirst 2)  besclirieben  (s.  Fig.  129). 


Fig1.  128  giebt  die  Abbilclurfg  eines  sehr  schonen  platten  Beclcens 
axis  der  Sammlung-  dm-  Miinchener  Entbindung-sanstalt,  dessen  Tritgerin 
mit  der  Zange  entbunden  wunle  and  an  Peritonitis  starb.  Die  Maasse 
desselben  sind  folgende  (s.  S.  6): 


Beckcneingang 
Beckenhohle  . 
Beckenausgang 


d.  r. 

. 83/4  C.  (100) 

. 10V2  C.  (120) 

■ 10  C.  (114)3) 


Dr.  tr. 

13  C.  (148, j,) 
12* /2  C.  (143) 
HV2  C-  (131, B). 


Das  platte  rachitische  Iiecken. 

Liter atur:  P.  Dionis,  Traite  gen.  des  acc.  Paris  1724.  p.  241  n. 
264.  — N.  Puzos,  1.  c.  p.  3 sequ.  — W.  Sraeilie,  ].  c.  — G.  W.  Stein 
d.  j.  1.  c.  — G.  M.ichaelis,  1.  c.  S.  122.  — Litzmann,  1.  c.  S.  47.  — 
Halbev , Zur  Kenntniss  d.  platten  Beckens.  D.  i.  Marburg  1869.  — Sta- 
ll esco,  Rech.  clin.  s.  1.  retreciss.  du  bassin  basees  sur  414  cas  etc.  Paris 
1869.  — Eigaud,  Examen  critique  de  396  cas  de  r6treciss.  de  bassin. 
Paris  1870.  — Kehrer,  Arch.  f.  G.  V.  S.  55.  — Fehling,  Arch.  f.  Gv u 
B.  XI.  S.  173.  b * 

His  tori  sch  es:  Pierre  Dionis  ist  der  erste,  der  darauf  aufmerksam 
maclit,  dass  enge  Becken  am  hauflgsteu  bei  Frauen  vorkommen,  die  in 
ihrer  Kindheit  an  Rachitis  gelitten  haben.  Puzos  kennt  die  Eigenthiim- 
lichkeiten  des  rachitisehen  Beckens  genau.  Er  inacht  auf  die  Einsenkung- 
zwischen  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbel  aufmerksam,  kennt  die  Asymrne- 
trien  des  rachitisehen  Beckens,  durch  die  der  Beckeneing’ang1  an  einer 
Seite  starker  verengt  wird  als  an  der  andern,  und  schreibt  die  Veran- 
derungen  desselben  dem  Druck  der  Rumpflast  auf  die  enveichten  Knochen 
in  aufrechter  Stellung  und  im  Sitzen  zu.  Nach  Puzos  beschreiben  Smellie 
und  Stein  d.  j.  das  rachitische  Becken  in  mustergiiltiger  Weise  und  es 
lieiten  sich  xron  da  an  die  Fortschritte  in  dei1  Dehre  vom  eng'en  Becken 
voi-zugsweise  an  dieses. 

Das  platte  rachitische  Becken  zeigt  folgende  Eigenthiimlieh- 
keiten : 

Die  Textur  der  Knochen  ist  meistens  die  normale,  doch  sind 
die  Knochen  meist  etwas  diinner  und  graziler  als  normal,  seltener 
im  Gegentheil  excessiv  derb  und  plump. 

Die  Beckenneigung  ist  fast  stets  abnorm  gross. 

Sammtliche  Knochen  des  Beckens  zeigen  in  geringerem  oder 
bdheiem  Grade  eine  abnormc  Kleinlieit,  die  in  den  Darmbeinschaufeln 
am  meisten  ausgesprochen  und  am  leichtesten  erkennbar  ist.  Audi 
das  Kreuzbein  ist  kurz  und  sclnnal;  doch  kann  dadurch,  dass  die 
seitliebe  Concavitat  des  Kreuzbeins  durch  Hineinsinken  der  Wirbel- 


9 Michaelis,  1.  c.  S.  130.  — Arch.  f.  Gvn.  B.  VII.  S.  307. 
Schroeder,  GehurtshUlfe.  12.  Auflage.  38 
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korper  '/wise lieu  die  FlUgel  aufgebobcn  wird,  das  < juerc  Maass  die 
normale  Grdsse  erreichen. 

Die  wesentlichen  Yerandermigen  dcs  Beckons  werden  daduicb 
bedingt,  dass  das  Kreuzbein  starker  in  das  Becken  hincin- 
sinkt  und  sicli  dabei  gleicbzeitig  uni  seine  quere  Axe 

dr eli t,  so  zwar,  dass  die  Basis  des 
Kreuzbeins  sieli  der  Sympli.  o.'p. 
nahert.  Hit  dieser  Lageveriinde- 
rung  des  Kreuzbeins  ist  aucli  eine 
doppelte  Yeranderung  seiner  Ge- 
stalt verbunden.  Einuial  werden 
_ _ namlicb  die  Korper  der  Kreuzbein- 

Fig.  130.  Das  platte  rachitischc  Beckon.  wirl3 el  zwiSClieil  die  ail  deil  Ge- 

lenkenden  fixirten  Fltigel  hineingetrieben,  so  dass  die  m querer 
Riebtung  concave  Gestalt  des  Kreuzbeins  aufgehobeii  und 
in  eine  gerade  Linie  verwandelt  wird,  oder  die  Korper  werden 

aus  den  Fliigeln  sogar  liervorgetriebeu,  so  dass  ein  in  querer  Riebtung 
niclit  niebr  concaves,  sondern  convexes  Kreuzbein  in  das  Becken 
vorspringt.  Audi  die  Kruinmung  des  Kreuzbeins  m c er 
Richtung  von  oben  nacb  unten  wird,  wenigstens  ini  oberen 
Theile  des  Knocliens,  ver minder t,  wabreud  weiter  unten  eine  ott 
sebarfe,  bakenfonnige  Umbiegung  der  Spitze  des  Kreuzbeins  nac  i 
vorne  stattfindet.  Diese  Knickung  des  Knocliens  wird  bedingt  duic 
den  Zug  der  Ligg.  spinoso-  und  tuberoso-sacra.  Sic  liegt  am  4ten 
Oder  5ten  Kreuzbeiuwirbel.  In  Folgc  des  starken  Hinemsmkens  der 
oberen  Kreuzbeinbalfte  in  das  Becken  ragen  die  Sp.  post,  dei 
Darmbeine  starker  als  normal  liber  die  bintere  Kreuzbeinflacbe 
liervor.  Die  Korper  der  Wirbel  und  besonders  der  des  ersten  sind 

an  ihrer  binteren  Flacbe  stark  comprimirt.  . 

Die  D arm beinscbaufeln  sind  klein,  stark  gegen  den  Horizon  t 
geneigt,  wenig  gekrUmmt  und  Men  naci,  vom  auseinander.  so 
dass  das  Maass  der  Sp.  il.  im  Verkaltniss.zu  dem  der  C,.  .1. 
zunimmt , mitunter  sogar  das  let/.tere  nbeitu  ■ 

Der  Sebambogen  ist  sebr  weit.  die  ®yn,physe  bildet  mt 
der  Coni,  einen  griisseren  Winkel.  die  Sitzbeinboeker  sind  we, to 
von  einander  entfernt,  und  die  Aeetabula  niebr  naoh  voin  genc  i , 
als  am  normalen  Becken. 

Die  Raumlicbkeiten  des  Beckens  werden  durcb  diese 
anderungen  in  folgender  Weise  beeinflusst.  Durcb  das  Tiefersinken 
des  Prom  wird  das  Becken  von  vom  nacb  binten  abgeplattet,  und 
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diesc  Abplattung  wircl  ebenso  wie  beim  nicht  rachitiscben  platten 
Becken  tlurch  die  consecutive  Querspannung  des  Beckcns  nocli  grosser. 
Diese  letztere  kann  so  bedeutend  werden,  dass  trotz  der  ursprimg- 
lichen  Ivleinheit  aller  Knochen  der  Querdurchmessej  des  Becken- 
einganges  abnorm  gross  wird,  und  dass  in  der  Linca  arcuata  nicht 
weit  vor  den  Kreuzbeinfliigeln  eine  fast  winkelige  Knickung  auftritt. 
Im  Beckeneingang  ist  also  der  quere  Durcbmesser  von  normaler  oder 
selbst  mebr  als  normaler  Grosse  und  die  schragen  sind  nur  unbe- 
deutend  verktirzt,  wabrend  die  Dist.  sacrocotyl.  erheblicb  verkitrzt 
sind  und  die  Conj.  am  engsten  ist.  Sammtlicbe  Durcbmesser  werden 
nacb  der  Beckenhohle  bin  grosser.  Durcb  die  Drebung  des  Kreuz- 
beins  urn  seine  quere  Axe  erreicht  der  gerade  Durcbmesser  der 
Beckenhohle  mitunter  seine  normale  Cfrosse,  und  im  Beckenausgang 
ist  das  rachitische  Becken  besonders  im  queren  Durcbmesser  nicht 
selten  abnorm  gross. 

Die  oben  bescbriebenen  Veranderungen  entstehen  durch  die  Rachitis 
auf  folgende  Weise: 

Die  rachitische  Ernahrungsstorung  befallt  meistens  Kinder  im  ersten 
Lebensjahr.  Bei  diesen  besteht  das  rachitisch  erkrankte  Becken  bei  massiger 
Dauer  und  Heftigkeit  der  Krankheit  aus  festen  Knochenstiickchen,  die 
an  alien  Seiten  von  weichen  osteoiden  Schichten  bedeckt  und  durch  feste 
Knorpel  von  normaler  Textur  unter  einander  verbunden  sind.  Die  Ver- 
bindung  je  zweier  Knochen  mit  einander  besteht  also  aus  je  einer  am 
Ende  des  Knochens  gelegenen  weichen  osteoiden  Schicht  (der  Substanz, 
die  normaler  Weise  Knochen  geworden  ware)  und  einem  festeren  da- 
zwischenliegenden  Knorpel.  Dabei  sind  die  Knochen  selbst  diinner  und 
also  auch  leichter  Verbiegungen  und  Infractionen  ausgesetzt. 

Die  Gestaltveranderungen  des  Beckens  entstehen  nun,  von  den  durch 
veranderte  Druckverhaltnisse  bei  Scoliosen  u.  dgl.  bedingten  abgesehen  : 
durch  Compression  der  osteoiden  Schicht  an  den  Ejjiphvsen  und  durch 
Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  Compression  der  osteoiden  Schicht  hat  zum  Theil  wohl  die  Ivlein- 
heit  der  einzelnen  Knochen  zur  Folg’e,  zum  Theil  mag‘  auch  langer  dauernde 
TJnthatigkeit  der  Schenkel-  und  Beckenmuskulatur  die  Ursache  davon  sein. 
Den  bedeutendsten  Einfluss  aber  auf  die  Gestalt  des  rachitischen  Beckens 
hat  die  Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  von  Rachitis  befallenen  Kinder  haben  entweder  noch  nicht  lauf'en 
gelernt,  oder  sie  haben  es  wieder  verlernt.  Beim  Sitzen  im  Bett  werden 
nun  durch  den  Druck  der  Rumpflast  die  rachitischen  Veranderungen  auf 
folgende  Weise  hervorgebracht : 

Da  beim  Sitzen  der  seitliche  Gegendruclc  der  Femora  vollkommen 
fortlallt,  so  wird  das  Becken  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten 
in  der  Art  zusammengedriickt,  dass  in  den  hoheren  Graden  an  den  Seiten- 
wttnden  des  Beckens  eine  formliche  winkelige  Abknickung  sich  ausbildet 
und  so  das  Becken  in  eine  hintere  und  eine  vordere  Hiilfte  zerfallt.  Da 


Pathologic  tmd  Therapie  tier  Geburt. 


o9(5 


die  atrophischcn  Darmbeinschaufeln  der  hinteren  Halite  angehbren,  so 
klaffen  sic  nach  vorn.  Der  vorderen  Beckenhallte  g'elidi'en  die  Acetabula 
an ; deswegen  sehen  dieselben  direkt  nach  vorn,  und  ihre  so  verttnderte 
Stellung  ist  Sc.huld,  dass,  wenn  spater  GehversuChe  gemacht  werden,  die 
Abplattung  von  hinten  nach  vorn  noch  vermehrt  wird. 

In d era  ferner  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Tlieil  des  Kreuz- 
beins  tiei'er  in  das  Becken  hineinpresst,  kommt  das  Prom,  tiefer  raid 
mehr  nach  vorn  zu  stehen  und  dreht  sich  das  Kreuzboin  uni  seine  Quer- 
axe.  Durch  die  so  ldiufig  halbliegende,  halbsitzende  Stellung  im  Belt 
wird  dabei  der  so  schon  durch  die  Lig.  sacrospin.  und  -tub.  hxirte  untere 
Theil  des  Kreuzbeins  hakenformig  umgebogen.  Da  die  einzelnen  Kreuz- 
beinwirbel  weder  unter  einander  noch  mit  den  Fliigeln  fest  verbunden 
sind,  so  werden  die  Wirbel  zwischen  den  flxirten  Fliigeln  nach  vorn 
herausgedraugt  und  an  ihrer  hinteren  Flache  comprimirt.  Durch  das- 
Nachvornsinken  des  Kreuzbeins  entsteht  vermittelst  der  festen  Lig.  1I10- 
sacralia  ein  starker  Zug  auf  die  Sp.  post,  der  Darmbeine,  und  dieser  be- 
wirkt  wieder  die  grossere  Querspannung-  des  Beckenringes.  Das  Klaffen 
der  Darmbeine  wird  z.  Th.  gleichfalls  dadurch  bedingt,  z.  Th.  aber  auch 
wo  hi  durch  den  starkeren  Druck  des  tympanitisch  aufgetriebenen  Darm- 


kanals. 

Die  Sitzbeinhocker  werden  einerseits  durch  den  Zug  der  von  lhnen 
entspringenden  Rollmuskeln  des  Schenk  els,  andererseits  aber  auch  duich 
das  Sitzen  auf  den  weichen  Knochen  nach  aussen  gedriingt  und  dadurch 
tier  Schambogen  vergrossert  und  die  Symphyse  schrager  gestellt. 

Ausdriicklich  soil  ubrigens  darauf  hingewiesen  werden,  dass  man 
auch  an  Becken  von  rachitischen  Neugeborenen,  an  denen  die  Druck- 
wirkung  des  Rumpfes  noch  nicht  zur  Geltung  gekommen  sein  konnte, 
bereits  eine  rachitische  Form  beobachtet  hat1). 

Die  Rachitis  kommt  ungefahr  iiberall  vor,  wenn  auch  in  manchen 
Gegenden  hesonders  haufig.  Sie  ist  bei  weitem  die  haufigste  Ur- 
sache,  welche  zu  sehr  hochgradigen  Beckenverengeruugen  tuhrt. 
Dieselben  konnen  so  bedeutend  werden,  dass  die  Conjugata  Neia 


auf  3 cm  verengt  wird. 

Die  von  dem  obigen  Bilde  abweichenden  Formen  der  rachitischen 
Beckenverengerung  sowie  erheblichere  Asymmetrien  desselben  werden 
wir  weiter  unten  kennen  lernen. 


Von  besonderer  Wichtigkeit  fur  das  rachitische  Becken  smd  scharle 
Kanten  und  spitze  Staclieln,  die,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so  dock 
vorzugsweise  am  rachitischen  Becken  vorkommen.  Von  dem  mituntei 
ungewohnlich  scharfen  Promontorium  abgesehen,  finden  sich  diesel  >en 
vorzugsweise  an  der  vorderen  Beckenwand.  Hier  kann  der  an  dei  hm- 
teren  Flache  der  Symphyse  gewissermaassen  hervorgepresste  Knox  pel  ei 
stark  in  das  Becken  vorspringende  Leiste  bilden  ) oder  die  Cn  < 


i)  S.  Scharlau,  M.  f.  Geb.  B.  XXX.  S.  401;  Kelirer  Arch  f.  Gyn. 
B.  V.  S.  55:  Fischer,  c.  1.  B.  VII.  S.  46  und  Fehhng,  c.  1.  B.  XI.  8.  1H. 
— -)  Hennig,  M.  f.  G.  B.  33.  S.  137. 
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pub.  zeigt  eine  scharfe  Kante,  oder  der  Ansatz  der  Sehne  des  M.  psoas 
minor  ist  verknochert.  Die  beiden  letzteren  konnen  am  skelettirten 
Becken  haarscharf  und  ganz  spitz  sein.  An  der  Lebenden  sind  sie  na- 
turlieh  von  Weichtheilen  bekleidet,  und  besonders  der  Stachel  liegt  in 
■einer  festen  Sehne  eingeschlossen,  so  dass  sie  fur  gewohnlich  keinen  un- 
giinstigen  Einfluss  haben.  Bei  langem  Kreissen  indessen  und  bei  engem 
Becken  kann,  wenn  der  Kopf  durch  kraftige  Wehen  liingere  Zeit  hin- 
dureh  gegen  den  Beckeneingang  angepresst  wil'd,  an  der  zwischen  einer 
solchen  knochernen  Hervorragung  und  dem  Schadel  liegenden  Stelle 
das  Gewebe  des  Uterus  oder  der  Soheide  durch  Druckbrand  zerstort 
•werden  1). 

Kilian  niachte  aus  der  scharfen  Crista  pubis  und  aus  der  in  einen 
Stachel  ausgezogenen  Sehne  des  M.  psoas  minor  in  der  citirten  Mono- 
graphic eine  eigene  Beclcengattung,  das  sog-enannte  „Stachelbecken“. 
Richtig'  gedeutet  und  auf  ihren  wahren  Werth  zuriickgefiihrt  wurden 
•diese  Bildungen,  die  sicli  an  mannlichen  und  weiblichen,  an  normalen 
und  pathologischen  Becken  flnden,  zuerst  von  Lambl.  Lusclika 2)  besta- 
tigte  die  Entsteliung  des  Stachels  durch  den  Ansatz  der  Sehne  des  M. 
psoas  minor.  Neuerdings  hat  Neugebaner a)  nachgewiesen,  dass  solche 
Stacheln  am  Promontorium  hervorgehen  konnen  aus  einer  im  Wochen- 
bett  acquirirten  Synechie  des  Uterus  an  der  hinteren  Beckenwand.  Hof- 
vieier 4)  hatte  schon  i'rtiher  in  einem  von  ihm  beobachteten  und  zur  Section 
gekommenen  Falle  die  gleiche,  richtige  Erklarung  gegeben. 

In  Fig.  130  ist  ein  rachitisches  Becken  aus  der  Sammluug  der  Bonner 
Entbindungsanstalt  abgebildet,  welches  die  i'olgenden  Maasse  zeigt  (s.  S.  6): 

d.  r.  d.  tr. 

Beckeneingang  . . . 6,3  (100)  13, 8 (219) 

Beckenhohle  ....  8,!  (128, 5)  11, 5 (1S2,5) 

Beckenausgang  . . . 8,5  (134)  12  (190). 


Die  Geburt  beim  flatten  Becken. 

Lage  und  Haltung  der  Frucht. 

Liter  at  ur : Michael  is,  1.  c.  — Li  tzmann,  1.  c.  — Weidling, 
D.  i. Halle  1882.  — H.  Muller,  D.  i.  Marburg  1874.  — P.  Cramer,  D.  i. 
Bern  1882.  — Rummer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  XII.  S.  418.  1886.  — 
Low enthal,  D.  i.  Berlin  1886.  — Lehmann,  D.  i.  Berlin  1891. 

Die  Lage  der  Frucht  bei  der  Geburt  wird  'durch  das  platte 
Becken  in  lioliem  Grade  beeinllusst,  so  dass  bei  diesem  f'ehlerhafte 
Kindeslagen  mindestens  viermal  so  haufig  sind  als  bei  nor- 


r)  S.  Klein , Partus  memorab.  D 
Schild.  neuer  Beckenformen.  Mannh. 
1855.  B.  XXXXV.  S.  142 ; Grenser,  M. 
Jahrb.  1869.  B.  CXXXXIII.  S.  188; 
B.  VI.  S.  91;  Feiler,  M.  f.  G.  B.  9. 
raehitischen  Becken);  Leopold,  Arch, 
des  menschl.  Beckens.  Tubing.  1864. 
1890.  Bei  lage  S.  148.  — 4)  Idofmeier, 


. i.  Bonnae  1842.  S.  15;  ILF.  Kilian, 
1854;  Lambl,  Prager  Vierteljahrsschr. 
f.  G.  B.I.  S.  145;  Lehmann , Schmidt’s 
von  Franque,  Scanzoni’s  Beitriige. 
S.  249.  (Stachel  am  platten,  nicht 
f-  Gyn.  IV.  S.  336.  — 2)  Die  Anat. 
S.  87.  — 3)  Neugebauer , Cbl.  f.  Gyn. 
Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  B.  X.  S."  1. 
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malem  Becken.  Bei  Erstgebarenden  ist  dies  Verhaltniss  ein  nocb 
weit  auffallenderes. 

Dies  Verbal  ten  des  vorliegenden  Schadels  andert  sich,  besonders 
bei  Erstgebarenden,  sobald  das  Becken  ftir  den  leichten  Eintritt 
des  Kopfes  zu  eng  ist.  In  der  Mehrzabl  der  Falle  regelt  der  straffe 
Uterus  aucb  dann  die  Kindeslage  so,  dass  der  Ivopf  auf  deni  Becken- 
eingang vorliegt  • er  tritt  aber  niclit,  wie  dies  sonst  bei  Erstge- 
schwangerten  die  Regel  ist,  rait  einem  grossen  Segment,  oder  selbst 
der  grossten  Peripherie  in  dasselbe  ein,  sondern  bleibt  iiber  dem 
Becken,  mebr  oder  weniger  beweglich  steben;  bauiig  aber  weicbt 
derselbe,  da  er  auf  den  Beckeneingang  nicht  passt,  seitlich  abr 
so  dass  er  auf  einem  Darmbeinrand  aufsteht.  Mitunter  wird  aucb, 
besonders  durcb  Anomalien  der  Lage  des  Uterus,  die  Lage  des 
Kindes  eine  nocb  unregelmassigere.  Das  enge  Becken  praedisponirt 
zum  Hangebauch  und  zu  einer  bedeutenden  Beweglicbkeit  des 
Uterus.  Bei  dem  Hangebaucb  aber  liegt  der  Uterus  in  aufieclitei 
Stellung  der  Scbwangeren  nicht  mehr  wie  gewohnlicb  in  einem 
Wink  el  von  uug'etabr  35°  zum  Horizont,  sondern  aniiabeind  lioiizontal 
oder  sogar  mit  dem  Fundus  tiefer  als  mit  dem  unteren  UterinsegmenL 
Nacb  dem  (S.84)  liber  dieUrsachen  der  normalen  Kindeslage  Gesagten 
wird  man  es  begreiflicb  linden,  dass  unter  cliesen  Umstanden  sich 
leiclit  Quer-  und  Beckenendlagen  bilden.  Aber  aucb  die 
grosse  Beweglicbkeit  des  Uterus  bei  engem  Becken,  die  es  ermog- 
licbt,  dass  derselbe  leiclit  mit  dem  Fundus  von  einer  Seite  in  die 
andere  fallt,  muss  zum  Weclisel  der  Kindeslage,  der  nach- 
weislicb  beirn  engen  Becken  haufiger  ist  als  unter  normalen  ei- 
baltnissen,  praedisponiren  unci  aucb  so  zu  fehlerhaften  Kmdeslagen 
leichter  Veranlassung  geben. 

Liegt  der  Kopf  im  Beginn  der  Geburt  seitlich  abgewichen,  so 
gelingt  es  in  der  Regel  den  beginnenden  Wehen,  die  den  Uterus 
in  querer  Ricbtung  verkleinern,  die  Geradlage  wieder  herzustellen, 
so  dass  der  Kopf  wieder  zum  Vorliegen  kommt ; in  auderen  Fallen, 
aber  beharrt  die  Querlage  unter  der  Geburt,  ja  es  kann  aucb  der 
urspriinglich  vorliegende  Kopf,  da  der  verengte  Beckeneingang  1 m 
niclit  fixiren  kann,  von  diesem  weggetrieben  werden,  so  dass  erst 


sekundar  eine  Querlage  entsteht.  . 

Die  Haltung  des  Kindes  wird  bei  derartigeu  \ eninderungen 
seiner  Lage  aucb  leiclit  eine  unregelmassige.  Das  Kinn  entfernt 
sich  von  der  Brust  und  das  Gesiebt  kommt  zum  Vorliegen 
Oder  bei  Beckenendlagen,  bei  denen  der  Steiss  weniger  leicht 
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in  das  Beeken  eintreten  kann,  fallen  die  Fiisse  in  die  Sch'eide, 
oder  es  fallen  bei  Querlagen,  aber  auch  bei  Schadellagen,  obere 
Extremitaten  und  sehr  haufig  aneh  die  Nabelschnur  neben 
dem  Kopfe  vor.  Besonders  der  Nabelschnurvorfall  kommt  bei  Erst- 
gebarenden  fast  nur  beim  platten  Beeken  vor.  Da  Inamlich  bei 
Primiparen,  wenn  das  Beeken  normal  ist,  der  Kopf  schon  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerscbaft  ins  Beeken  eintritt  oder  wenigstens 
fest  auf  ihm  vorliegt,  so  kann,  da  das  untere  Uterinsegment  dem 
Kopf  breit  und  innig  anliegt,  ein  Vorfall  der  Nabelschnur  nicht  ein- 
treten; wenn  aber  der  Kopf  der  engen  Conj.  wegen  hoeli,  vielleicbt 
auch  seitlich,  stehen  bleibt,  so  ist  bei  sicli  erweiterndem  Muttermund 
das  untere  Uterinsegment  haufig  vom  Kopf  an  einer  Seite  nicht 
vollig  ausgefiillt  und  durch  die  vorhandene  Liicke  fallt  die  Nabel- 
schnur vor. 

Kommen  somit  unter  diesen  Umstanden  bei  Erstgebarenden  ab- 
norme  Lagen  der  Frucht  schon  haufig  genug  vor,  so  nehmen  die 
Ursachen  der  fehlerhaften  Lagen  mit  der  Anzahl  der  Ge- 
burten  noch  zu.  Der  schlaffere  Uterus  gestattet  schon  wahrend 
der  Schwangerschaft  weit  leichter  Querlagen  und,  da  die  enge  Conj. 
den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Beeken  hindert,  so  gelingt  es  auch 
den  begmnenden  Wehen  haufig  nicht,  den  Kopf  in  Schadellage  zu 
fixiren.  Ja  auch  der  urspriinglich  vorliegende  Kopf  wird  nicht 
selten,  da  bei  jeder  Seitenlage  der  Kreissenden  der  leieht  bewegliche 
Uterus  auf  die  Seite  fallt,  zum  Abweichen  gebracht.  Je  schlaffer 
und  je  haufiger  durch  vorausgegangene  Geburten  erschopft  der  Uterus 
ist,  desto  frequenter  und  desto  complicirter  werden  die  abnormen 
Kindeslagen.  Auch  die  normale  llaltung  des  Kindes  geht  alsdann 
in  dem  sehlatfen  Sack  des  Uterus  verloren,  und  so  sieht  man  bei 
Mehrgebarenden  mit  plattem  Beeken  Lagen  und  Haltungen  des 
Kindes  auftreten,  die  man  unter  keinen  anderen  Umstanden  antrifft. 

Mechanismus  der  Geburt  beim  platten  Beeken. 

.Literatur:  Michaelis,  I.  c.  — Litzmann,  Samml.  klin.  Vortr. 
No.  74.  1874.  v.  Haselberg,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  S.  211 
und  289.  — Dohrn,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  82. 

Selbst  in  den  Fallen  von  engem  Beeken,  in  denen  die  Geburt 
anscheinend  ganz  normal  verlauft,  d.  h.  in  denen  die  Geburt  durch 
die  Naturkrafte  allein  in  nicht  zu  langer  Zeit  ohne  Schaden  fiir 
Mutter  und  Kind  beendet  wird,  kann  der  erfahrene  Geburtshelfer 
auch  ohne  Beckenmessung  nicht  allein  die  Verengerung  tiberhaupt, 
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sondern  auch  die  vorzugsweise  VerkUrzung  der  Conj.,  also  die  Form 
des  Beckens,  dureh  die  Untersuchung  mit  grosser  Wahrsclieinlichkeit 
diagnosticiren,  da  die  Stellung  des  vorangelienden  Kindes- 
tliciles  und  sein  Durcbtritt  dureh  die  enge  Stelle  ein  fur 
das  plattc  Becken  cbarakteristisclier  ist. 

Wir  haben  beim  normalen  Geburtsmcchanismus  (s.  S.  185)  ge- 
sclien,  dass  bei  glcicheu  Widerstiindcn  am  Vorder-  und  am  Hinter- 
liaupt  das  letztere,  dem  die  treibende  Kraft  nalier  liegt,  voran  gelien 
muss,  da  derselbe  Widerstand  am  langeren  Hebelarm  starker  wirkt 
als  am  kiirzeren.  Wenn  nun  beim  platten  Becken  nacli  dem  Blasen- 
sprung  der  Kopf  auf  die  obere  Beckenaperatur  tritt,  so  findet  der 
grosse,  biparietale  Qucrdurcbmesser  ein  Hinderniss  fur  den  Eiutritt 
in  die  verkiirzte  Conjugata  vera.  Der  Sckadel  gleitet  deshalb  mit 
seinen  gewolbten  Flachen  nacli  derjenigen  Seite  des  Promon- 
torium  ab,  auf  welekcr  die  Tubera  parietalia  liegen,  d.  h.  nacli  der 
Seite  des  Hinterhaupts.  Hierdurch  wird  die  Stellung  des  Sckadels 
zur  Wirbelsaule  eine  and  ere,  und  der  langere  Hebelarm  liegt  auf 
der  Hinterkauptsseite.  Diese  bleibt  deshalb  zur  tick  und  die  Stirn 
gewinnt  den  Vorsprung  beim  Eintritt  in  das  Becken. 

Beim  platten  Becken  tritt  also  der  Kopf  mit  tiefge- 
stelltem  Yorderhaupt  auf  den  Bcckeneingang,  so 'dass  die 
Stirnfontanelle  sicli  der  Conjugata  auffallend  genahert  hat,  wahrend 
die  Hinterhauptsfontanelle  holier  steht  und  sckwerer  erreichbar  ist. 

Eine  zweite,  iveniger  bedeutungsvolle  Besonderheit  der  Kopf- 
stellung  bildet  die  meist  vorhaudene  Querstellung  des  Koptes 
im  Beckeneiugang.  Erst  wenn  der  Kopf  vollig  in  die  Becken- 
hohlc  getreten  ist,  nimmt  er  eine  Sehragstellung  an,  so  dass  die 
Pfeilnaht  in  eiuem  der  schragen  Durchmesser  verlauft. 

Die  charakteristischste  und  diagnostisch  bedeutungsvollste  Ab- 
weichung  des  Mechanismus  aber  wird  dureh  eine  abnorme  Senkung 
des  vorderen  Scheitelbeines  gegeben,  wobei  die  Pfeilnaht  sich  stark 
nacli  liinten  w-endet  und  bisweilen  dielit  vor  dem  Promontorium  liegt. 
Diese  ausgepvagte  Yorderscheitelbein -Eiustellung  ]itlegt 
nur  bei  sehr  gcringen  Graden  von  Missverhaltniss  bisweilen  \eimisst 
zu  werden.  Ihr  allerdings  verschiedengradiges,  aber  last  constantes 
Vorkommen  erkliirt  sich  aus  der  Riclitung,  in  welcher  der  Frucht- 
axendruek  wirkt.  Diese  Riclitung  ist  nicht  senkrecht  zur  Conjugata 
(wenigstens  nicht  bei  irgend  welchem  Grade  von  Hangebauch),  sondern 
bildet  mit  derselben  einen  spitzen  Winkel  nacli  vorn,  d.  h.  sie^  ist 
gegen  die  hintcre  Beckcnwand  geriehtct.  Weil  soinit  der  Kopt 
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starker  gegen  das  Promontorimn  als  gegen  die  Symph.  o.  p.  gedriickt 
wird,  fiudet  an  der  hiiiteren  Kopfseite  die  grossere  Reibung  Statt 
and  das  liintere  S,eheitelbein  bleibt  gegen  das  vordere  zurtick. 

Die  Vorderscheitelbein-Einstelhmg  beim  platten  Becken  ist  nichts 
weiter  als  die  Vcrstitrkung-  der  aueh  unter  norrnalen  Yerhaltniswen  oft  vor- 
kommenden  so g.  Niigele’sc-hen  Obliquitat  (s.  S.  183).  Sie  ist  damit  zugleich 
ein  wichtiger  Beweis  fur  dieExistenz  eines  Fruohtaxendruckes  uberhaupt. 
Hire  erhebliche  Verstarkung  beim  platten  Becken  ist  z.  Th.  die  Folge  des 
meist  vorhandenen  Hangebauches. 

Wahrend  der  Scbadel  in  der  gescbilderten  Weise  sicli  auf  den 
Beckeneingang  einstellt  — quer,  mit  gesenkter  Stirn  und  stark 
nack  liinten  gericbteter  Pfeilnaht,  liegt  die  vordere  Schlafen- 
gegend  auf  der  Symph.  o.  p.  und  an  ihrer  binteren  Wand.  Diese 
charakteristische  Kopfstellung 
ist  bei  einigermaassen  ausge- 
pragtem  Missverlialtniss  gewohn- 
lich  sehr  bald  nacli  dem  reclit- 
zeitigen  Blaseusprung  z.u  iinden, 
und  es  kann  jetzt,  je  nacb  dem 
Grade  des  Missverhaltnisses  und 
der  Energie  der  Wehen,  ein 
mehr  oder  minder  langer  Zeit- 
rauni,  mancbmal  bis  z.u  24  Stun- 
den  oder  langer  vergehen,  bevor 
der  Scbadel  in  die  Bcckenhohle  tritt. 

Dieser  langsam  unter  allmablieber  Configuration  des  Sckadels 
sicli  vollziebende  Eintritt  gescbieht  dann  in  der  Weise,  dass  um  die 
vordere  Schlafe,  als  um  einen  nahezu  fixen  Punkt,  der  Ivopf  an  der 
binteren  Wand  in  das  Becken  hineinrotirt.  Hierbei  gleitet  das  liintere 
Scbeitelbein,  dessen  Angulus  frontalis  anfanglich  dem  Pi-omontorium 
anlag,  so  an  demselben  herab,  dass  die  Sutura  coronalis  innner  nabe 
der  Mitte  des  Promontorimn  bleibt.  Erbalt,  wie  dies,  nicht  selten 
ist,  die  Haut  des  Scbadels  von  dem  scharf  vorspringenden  Promon- 
torium  einen  Druckstreifen,  so  liegt  derselbe  auf  dem  Scbeitelbein, 
von  seinem  oberen  vorderen  Winkel  dicbt  binter  der  Kranznaht 
und  parallel  derselben  zur  Scblafe  berablaufend  (s.  Fig.  131). 

Wahrend  der  gescbilderten  Rotation  des  Kopfes  am  Promontorimn 
vorbei  tritt  die  anfangs  stark  nacb  liinten  gekebrte  Pfeilnaht  all- 
mablicb  wieder  mehr  nacb  der  Mitte  des  Beckons  (synklitische  Be- 
wegung  des  Kopfes).  Zuglcich  wird  allmablicb  die  vordere,  anfangs 


Fig.  131.  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
platte  Becken. 
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loiclit  tastbarc  Fliichc  des  crsten  Sacrahvirbels  von  clem  heralntlcken- 
den  hinteren  Scheitelbein  oder  docb  von  entstehender  Kopigesclnvulst 
zugedeckt,  — beides  prognostiscb  wiclitige  Umstande. 

Sobald  der  ICopf  den  Beckeneingang  passirt  bat,  pflegt  das 
von  Hindernissen  niclit,  mehr  zurtickgehaltene  Hinterbaupt  sich  ticf'er 
zu  stellen  and  nacli  vorn  zu  treten.  Da  der  Bcckenausgang  niclit 
verengt  ist,  so  ist  der  weitere  Mechanismus  normal  und  die  Geburt 
ist  nacli  clem  Eintritt  in  das  Becken  bei  Mehrgebarenden  oft  iiber- 
raschend  schnell  — bisweilen  mit  2 Presswehen  — beendet. 

Neben  diesem  gewohnliehen  Mechanismus  kommen  in  scltcneren 
Fallen  andere  Eintritts-  und  Durchtrittsweisen  des  Kopfes  durch  das  platter 
Becken  vor. 

Eine  nur  leichte  Abweichung  ist  es,  wenn,  noch  bevor  die  grosste 
Peripherie  des  Kopfes  den  Eingang  passirt  hat,  das  Hinterhaupt  sich 
senkt  und  nun  der  Durchtritt  erl'olgt.  Erhalt  der  Schadel  hierbei  einen 
Druekstreifen  vom  Promontorium,  so  ist  dies  niclit  ein  geradliniger,  der 
Sutuva  coronalis  parallel  verlaufender,  sondern  derselbe  verlauft  alsdann 
vom  Angulus  frontalis  des  hinteren  Scheitelheins  zum  Tuber  parietale, 
und  bier  einen  stumpfen  Winkel  bildend,  nacli  deni  vordersten  Tlieil  der 
Schiafengrube. 

Eine  ungleich  wichtigere  Abweichung  von  der  Norm  stellt  die  hin- 
tere  Scheitelbein-Einstellu  ng  dar1).  Hier  liegt  das  hintere  Scheitel- 
bein  ausschliesslich,  oder  clocli  fast,  allein,  aut  der  oberen  Apertui.  Die 
Pfeilnaht  verlauft  cliclit  hinter  oder  selbst  fiber  der  Sympli.  o.  p.  Die 
hintere  Sehlafengegend  liegt  schliesslich  clem  Promontorium  an  und  iin 
hochsten  Grade  dieser  Abnormitat  wire!  das  betreffende  Ohr  am  Promon- 
torium  fiihlbar  — hintere  Ohrlage. 

Die  Ursachen  dieser  Einstellung  des  Kopfes  sincl  noch  niclit  zur 
Geniige  bekannt.  Starke  Beekenneignng  bei  fehlendem  Hangebauch 
scheint  besonders  zu  disponiren.  Meist  sind  es  liolie  Grade  i on  f eienge- 
ruug  des  Beckens,  bei  denen  diese  Stellung  angetroffen  wird.  Dass  sie 
auch  bei  normaiem  Becken  bisweilen  vorkommt,  bat  Lifzinann  gezeigt- 
Dock  ist  sie  hier  meistens  voriibergehend  und  regulirt  sich  schon  vor 
oder  bald  nacli  dem  Blasensprung  von  selbst  oder  mit  leichter  Nachhiilie. 
Dabei  weicht  das  vorliegende  hintere  Scheitelbein  liber  dem  Promontorium 
in  die  Hohe. 

Progiio  stiseh  ist  diese  Kopfeinstellung  beim  engen  Becken  die 
allerun giin stigste.  Kami  sie  niclit  rechtzeitig  bescitigt  werden,  so  erfolgt 
so  gut  wie  niemals  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Obgleicli  der  Kopf 
auch  hier,  gerade  wie  bei  der  soeben  beschriebenen ^ orderscheitelbein- 
Einstellung  sich  mit  einer  Seite  auf  den  Beckeneingang  legt,  also  dem 
Becken  keinen  grosseren  Durchmesser  darbietet,  ist  docb  der  Eintritt  in 
das  Becken  beim  Aufiiegen  des  hinteren  Scheitelbeines  ein  ausserordent- 

~)  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  IF.  S.  433;  ./•  Veit , Zeitschr.  f.  Geb.  und 
Gy n.  IV.  S.  229. 
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lich  sehwieriger  oder  unmoglicher.  Der  Unterschied  liegt  darin,  dass, 
wenn  das  hintere  Scheitelbein  vorliegt,  der  Hals  wegen  der  Stellung  des 
Uterus  liber  dem  Bec-keneingang  fast  rechtwinklig  gegen  die  Schulter 
abgebogeu  wird.  Diesen  Winkel  kann  man  durch  aussere  Untersuchung 
bisweilen  fiihlen1).  Der  Eintritt  in’s  Becken  kann  nur  so  erfolgen,  dass 
zunachst  die  Schlltfengegend  am  Promontorium  tiet'  herabgepresst  wird 
und  dann  das  vordere  Scheitelbein  hinter  der  vorderen  Beckenwand  herab- 
tritt.  (J.  Veit.) 

Nicht  nur  stirbt  das  Kind  bei  diesem  langsam  erfolgenden  Mecbanis- 
mus  gewbhnlich  ab,  sondera  es  wird  auch  die  Mutter  durch  Dehnung  des 
unteren  Uterinsegments  in  seiner  hinterenWand  in  hohem  Grade  gefahr- 
det,  wie  J.  Veit  zeigte. 

Die  Thera  pie  hat  deshalb  die  Beseitigung  der  abnormen  Kopfein- 
stellung  zu  erstreben.  Bei  beweg'lichem  Kopf,  besonders  noch  stehender 
Blase,  kann  eine  kiinstliche  Steigerung  der  Anteversio  uteri  (Umhergehen- 
lassen  der  Kreissenden  oder  sitzende -Haltung)  ausnahmsweise  noch  hel- 
fen.  Spater  kann  noch  nach  Michaelis  die  Umdrehung  des  Kopfes  urn 
seine  fronto-occipitale  Axe  mit  der  eingefiihrten  ganzen  Hand  versucht 
werden.  Misslingt  dieselbe,  so  ist  die  Wendung  zu  machen,  wenn  dieselbe 
nicht  schon  durch  Cervixdehnung  contraindicirt  ist.  In  diesem  Falle  muss 
man  zur  Craniotomie  schreiten. 

Auf  eine  noch  andere  Art  der  Einstellung  des  Kopfes  beim  platten 
Becken  ist  von  Breisky2)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden,  namlich 
auf  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  eine  Seite  des  Beckeneinganges. 
Diese  extramediane  Einstellung  des  Kopfes  findet  am  haufigsten 
statt,  wenn  durch  starkes  Hiueinragen  des  Promontorium  (bei  Lumbosacral- 
lordose)  und  ein  Yorspringen  des  Knorpels  am  hinteren  Hand  der  Sym- 
physe  der  Beckeneingang  der  Gestalt  einer  cc  sich  nahert.  Es  tritt  dann 
der  Kopf  mitunter  nur  auf  die  eine  Seite  des  Beckens  und  zwar  am  hau- 
figsten auf  die  linke,  und  geht  durch  diese  hindurch  wie  beim  allgemein 
gleichmassig  verengten  Becken  mit  gesenktem  Hinterhaupt.  Bisweilen  ist 
das  Letztere  anfangs  nach  hinten.  gerichtet  und  kommt  dann  mit  kurzen, 
schraubenformigen  Bewegungen  nach  vorn.  Der  Durchtritt  findet  in  der 
Regel  ziemlich  plotzlich  statt,  worauf  der  weitere  Mechanismus  vollkommen 
normal  verlauft. 

Noch  seltener,  fast  unbekannt  und  zugleich  schwer  verstandlich  ist 
der  Eintritt  des  S c h a d e 1 s mit  dem  frontooccipitalen  Durchmesser 
in  die  Conjugata  des  Einganges,  den  wir  wiederholt  und 
zwar  gerade  bei  plattem  Becken  beobachteten ; dabei  senkt  sich  das 
Occiput  stark,  wahrend  die  Stirnbeine  auf  dem  Promontorium  h&rigen 
bleiben.  Gloclcner 3 * S.)  hat  solche  Falle  beschrieben. 


1)  Hegar,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  No.  15.  — 2)  Prager  Viertel- 
jahresschrift  1869.  B.  IV.  S.  58.  Eingehender  studirt  ist  diese  Einstellung 

von  Rupin,  engagement  lateral  de  la  tete  etc.  D.  i.  Lausanne.  1874;  s.  noch 

Fankhauser,  Die  Schiidelform  nach  Hinterhauptslage.  D.  i.  Bern  1872.  S.  74 
und  Kleinwiichter,  Prager  Viertelj.  1872.  B.  III.  S.  104;  Kohn,  Prager 

Ztschr.  f.  Heilk.  IX.  6.  — 8)  GWclcner,  Ztsclir.  f.  Gebh.  u.  Gvn.  Bd.  XVIII. 

S.  365. 
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Gesichtslagen  kommen  beim  platten  Becken  kfiufiger  vor 
als  bei  normalem  Becken.  Dei-  Verlauf  der  Geburt  ist  ersebwert, 
das  Gesicbt  behiilt  lange  seine  quere  Stellung  bei  und  das  Kinn 
drclit  sieli  meistens  erst  spilt  nach  vorn.  Die  Prognose  ftir  das 
Kind  wird  (lurch  die  Gesichtslage  wesentlich  unglinstiger. 

Von  den  Beckenendlagen  sind  beim  platten  Becken  die 
Fusslagen  haufiger  als  die  Steisslagen.  Es  erklart  sieli  dies  daraus, 
dass  die  verengtc  Conj.  den  friihzeitigen  Eintritt  des  Steisses  nicht 
gestattet  und  dass  deswegen  die  Fiisse  in  den  unteren  Gebannutter- 
abschnitt  hineinsinken,  dann  aber  auch  aus  der  hilufigen  Schieflage 
und  Formlosigkcit  des  Uterus,  besonders  bei  Mehrgebarenden  mit 
engem  Becken,  bei  denen  der  Steiss,  wenn  er  mekr  unten  liegt, 
dock  vom  Beckeneingang  abgewicben  ist,  so%  dass  die  Fiisse  in  den 
sieli  erweiternden  Muttermund  zu  liegen  kommen.  Bei  irgend  er- 
beblicher  Yerengerung  des  Beekens  zdgert  der  Durchtritt  des  nacli- 
folgenden  Kopfes  fast  stets  so  lange,  dass  obne  Kiinstbiilfe  das  Lebeu 
des  Kindes  erlischt,  oft  aber  aucb  trotz  derselben. 

Bei  Querlagen  stellt  sieli  das  Kind  meist  ebenso  wie  beim 
normalen  Becken  mit  der  Scbulter  zur  Geburt.  Haufig  findet  die 
Querlage  primal1  statt,  mitunter  tritt  sie  erst  im  Verlauf  der  Geburt 
nach  anfpngs  vorliegendem  Kopf  ein.  Der  Rticken  des  Kindes  liegt 
beim  engen  Becken  haufiger  nach  hinten  als  beim  normalen,  seltener 
liegt  die  Brust  vor,  selir  haufig  sind  Complicationen  mit  Vorfall 
eiues  Armes  und  der  Nabelschnur.  Die  Vollendung  der  Geburt  durch 
die  Naturkrafte,  die  auch  bei  normalem  Becken  nur  selir  ausnahms- 
weise  stattfindet,  bietet  beim  platten  Becken  nock  grbssere  Sckwierig- 
keiten,  doch  ist  sie,  wenn  nur  dcr  Querdurckmesser  hinlanglich 
gross  ist,  in  einzelnen  Fallen  moglich1). 

Bei  sammtlichen  Schriftsteilern  vor  Michaelis  trifft  man  iiber  die 
Art  und  Weise,  in  der  der  Kopf  durch  das  platte  Becken  hindurchgeht, 
nur  einzelne  Notizen. 

Smellie  zeigt  sein  Verstandniss  fiir  den  Geburtsmechanismus  bei 
engem  Becken  in  den  vortreffliehen,  mit  grosser  Naturwahrheit  gezeich- 
neten  Blattern  27  und  28  seiner  anatomischen  Tafelu.  In  den  Schriften 
des  um  die  Beckenlehre  so  hocli  verdienten  Stein  d.  j.  findet  man  fiber 
die  Art  des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch  das  enge  Becken  nur  Andeu- 
tungen,  doch  zeigt  er  an  verschiedenen  Stellen  2)  seine  vortreffliche  Be- 
obachtungsgabe.  Die  ersten  das  Wesentliche  treffenden,  wenn  auch  nicht 
Aveiter  ausgeffihrtcn  Lehren  fiber  diesen  Gegenstand  trifft  man  in  der 


i)  S.  fflleinwtichter,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  111.  - *)  Timor.  Gebh. 
§ GOO.  4;  Hoberti’s  Diss.  S.  16  u.  27  und  Siebold's  J.  IV.  S.  4A>. 
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Dissertation  von  Mampe1).  Er  sagt  daselbst,  class  bei  verengter  Gonj. 
das  nach  vorn  liegencle  Scheitelbein  sich  sehr  tief  stellt,  so  class  die  Pteil- 
naht  ciieht  am  Prom,  verl&uft  nnd  class  die  verschiedene  Hohe  der  beiden 
Fontanellen  liauptsilclilich  durch  Beckenenge  beeinflusst  wird.  Bei  Ver- 
engerung  in  der  Conj.  tritt,  wenn  das  Becken  sonst  normal  ist,  die  grosse 
Fontanelle  tiefer,  wahrencl  bei  einer  engen  Beckenhohle  die  kleine  Fonta- 
nelle  sich  senkt.  Die  weitere  Ausfiilmmg  dieser  Lelire,  wie  wir  sie  im 
obigen  Kapitel  mitgetheilt  haben,  verdanken  wir  im  wesentlichen  Michaelis. 

Yerlauf  der  Geburt  beim  platten  Becken. 

Literature  Michaelis,  1.  c.  — Litzmann,  Volkmann’s  Samml. 
klin.  Vortr.  1871.  No.  23. 

Die  Geburt  dauert  beim  platten  Becken  im  Durcbschnitt  weit 
langer  als  beim  normalen.  An  dieser  Verzogerung  ist  zmn  Theil, 
aber  nicht  allein,  das  raumliche  Missverhaltniss  direct  scluild.  Schon 
die  Eroffnungsperiode  verzogert  sich,  weil  die  Wehenthatigkeit  oft 
niebt  normal  ist.  Springt  die  Blase  vorzeitig,  was  beim  engen 
Becken  haufig  ist,  so  kommt  es  zu  noch  betraebtlieherer  Yerzogerung. 
Der  Kopf  kann  dann  nicht  alsbald  die  Stelle  der  Blase  einnehmen, 
weil  er  durch  den  engen  unci  difformen  Beckeneiugang  noch  zuriick- 
gehalten  wird.  In  Folge  davon  fallt  der  Muttermund  wieder 
zusammen  (er  „collabirt“)  und  erweitert  sich  nun  oft  erst  nach 
langer  Geburtsarbeit  wieder,  wenn  die  allmahlich  wachsende  Kopf- 
gescliwulst  ihn  von  neuem  ausdehnt. 

Die  hauptsachlichste  Verziigerung  der  Geburt  tritt  ein,  wenn 
nach  Erweiteruug  des  Muttermundes  der  Kopf  in  den  Beckeneingang 
vorwarts  bewegt  werden  soil.  Bei  grosserem  Missverhaltniss  ist  dies 
nur  moglich  durch  stundenlange  gute  Wehenthatigkeit,  welche  den 
Kopf  configurirt.  Ist  der  Eintritt  in  das  Becken  erfolgt,  so  erfolgt 
die  weitere  Geburt  ohne  Yerzogerung. 

Nur  ausnahmsweise  haben  sich  die  Wehen  schon  so  erschopft, 
dass  sie  zur  Austreibung  aus  der  Beckenhohle  noch  langere  Zeit  ge- 
hrauchen  oder  es  hat  sich  der  Contractionsring  so  lioch  nach  oben 
zuriickgezogen,  dass  der  stark  verkleinerte  Uteruskorper  das  Kind, 
welches  zum  grossten  Theil  aus  ihm  ausgestossen  ist,  nicht  mehr 
durch  den  Scheideneingang  zu  treiben  vermag. 

Von  der  allergrossten  Wichtigkeit  filr  die  kiirzere  oder  langere 
Dauer  der  Geburt  sowie  fur  den  giiustigen  oder  ungtinstigen  Ausgang 
derselben  ist  die  Art  der  Wehenthatigkeit. 

Im  allgemeinen  kann  man  den  Satz  aufstellen,  der  allerdings 


5 De  partus  hum.  mech.  D.  i.  Hal.  1821.  p.  23  u.  p.  59 
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manclie  Modificationen  erleidct,  dass  die  Wehenkraft  desto  grosser 
wird,  je  starker  der  Widerstand  ist.  Bei  Beckenverengerungen  ttber- 
liaupt  sclien  wir  deswegeu  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fiille  die 
Encrgie  der  Wehenkraft  cine  Hoke  erreicheu,  wie  sie  beiin  nonnalen 
Becken  mir  selir  ausnahmsweise  vorkommt.  Ain  starksten  sind 
die  Wclien  beiin  platten  Bccken  und  i lire  Kraft  kann  bier  so 
gesteigert  werden,  dass  Scblag  auf  Scblag  die  kraftigsten  Welien 
eintreten  und  die  Cfefabr  einer  Ruptur  des  Frucbtbalters  nahe  liegt. 
Aber  selbst  diese  scbrankenlos  gesteigerte  Wehenthatigkeit  darf  man 
beiin  platten  Becken  nickt  als  patbologiscb  anseken,  da  sie  zur  Ueber- 
windung  des  abnorm  gesteigerten  Widerstandcs  in  der  Conj.  notli- 
wendig  ist. 

Die  Wehen  liaben  nacli  der  Erweiteruug  des  Muttermundes  die 
Aufgabe,  dem  Kopf  zum  Beckeneingang  eine  bestimmte  Stellung 
zu  geben,  was  meistens  sick  in  ktirzester  Frist  vollziebt,  und  ibn 
alsdann  in  seiner  Form  zu  verandern,  bis  er  in  Folge  der  Ver- 
kleinerung  einzelner,  besonders  der  queren  Durcbmesser  im  Stande 
ist,  deu  Eingang  zu  passiren.  Die  oft  vorziigliche  Weben- 
tbatigkeit, welche  dies  zu  Wege  bringt,  ist  aber  selbst 
bei  vielstlindiger  Dauer  niemals  eine  Tbiitigkeit  von  Press- 
weben.  Seltene  Ausnabmen  abgerechnet,  lilsst  sick  bis  zu  vollendeter 
Configuration  des  Schadels  nickt  eine  einzige  Presswebe  seben.  Nur 
„Stellweken“  sind  es,  die  in  unermudlicher,  langsamer  und  darum 
meist  unschadlicber  Weise  den  Kopf  so  configuriren,  dass  nickt  selten 
dadurch  noeb  ganz  bocbgradige  Missverbaltnisse  gliicklicb  ausge- 
glichen  werden. 

Ist  endlicb  der  Kopf  so  weit  configurirt,  dass  er  den  Becken- 
eingang passiren  kann,  so  erseheint  die  erst e Presswebe,  die 
desbalb  in  solchen  Fallen  das  ersehnte  Signal  ist,  dass 
nun  der  Kopf  im  Begriff  ist,  die  obere  Apertur  zu  passiren. 
Jetzt  darf  und  soil  die  Kreissende  die  unwillkiirliche  Action  aucb 
willktli’licb  verstarken.  Friiberes  Mitpressen  ist  unniitz  oder  selbst 
schadlich. 

Ausser  der  ersten  Presswebe  sind  es  in  den  geschilderten  Fallen 
nock  zwei  andere , eben  so  sicbere  aber  weniger  constante 
Zeicben,  welcbe  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken 
documen tiren.  Das  Eine  ist  plotzlicb  auftretender  Stuhl- 
drang  bei  leerem  Rectum;  das  Zweite  ein  Wad ensclunerz 
meist  als  Wadenkrampf  bezeiebnet  — vom  Druck  des  Kopfes  auf 
den  Plexus  sacralis  herrubrend. 


Verlauf  dcr  Geburt  be, ini  platton  Beckon. 
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In  tier  Ejrkf  fining  des  Cer  vi  calk  an  ales  und  Hi  Idling;  des 
untern  Uterinseg'ments  koimnen  sehr  bedeutende  Verschieden- 
heiten  vor,  die  in  ihren  Extremen  zu  ernsten  JTolgezustanden  fttliren 
konnen. 

Einrnal  konnen  Cervix  und  untcres  Segment  dem  Zug  des  sieli 
contrakirenden  Uteruskorpers  friili  und  ungewohnlich  leiclit  nachgeben. 
so  dass  der  Hohlmuskel  sieli  selir  sehnell  am  Kind  nacli  oben  zu- 
ruckzieht  und  das  letztere  schon  nach  einigen  kraftigen  Wehen  im 
gedehnten  Dui'chsclmittsscldauch  licgt.  Das  kommt  nicht  so  ganz 
selteu  bei  Melirgebarenden  mit  kraftiger  Welientkatigkeit  vor.  Es 
sind  dann,  bevor  nocli  der  vorliegende  Theil  kraftig  in  den  verengten 
Beckeneingang  limeingepresst  ist,  das  untere  Uterinsegment  und  der 
Cervix  einer  so  bedeutenden  Delmung  ausgesetzt,  dass  es  zur  Ruptur 
derselben  und  Ausstossuug  der  Frucht  durcli  den  Riss  in  die  Bauck- 
hohle  koimnen  kann. 

In  andereu  Fallen,  bei  derbern  Cervix  und  unnaehgiebigem 
ausseren  Muttermund,  besonders  kaufig  also  bei  Erstgebarenden,  er- 
weitert  sieli  der  Muttermund  nur  selir  langsam.  Besonders  bleibt 
die  vordere  Lippe,  wenn  der  Muttermund  bei  Hangebauck  weit- nacli 
liinten  abgewiclien  ist,  oft  nock  zu  einer  Zeit  erkalten,  in  der  der 
Kopf  sckon  fest  in  das  Becken  liineingedrangt  wil'd.  Sie  erleidet 
dann  einen  starken  Druck,  sckwillt  an,  kann  formlick  abgequetsckt 
werden  oder  dem  Druckbrand  verfallen,  so  dass  eine  Blasencervix- 
tistel  entstekt. 

Eine  der  ungtinstigsten  Complieationen  der  Geburt  beim  engen 
Becken  ist  die  Wekeuseh wache,  die  bei  platten  Becken  als 
primare  nur  ausnakmsweise  .vorkommt.  In  diesem  Falle  wird 
regelmassig  Kunstktilfe  noting.  Da  zur  Ueberwindung  des  grosseren 
Widerstandes  starkere  Contractionen  gehbren,  so  ist  die  Geburt  fur 
die  Naturkrafte  unvollendbar,  sobald  gute  Wehen  ausbleiben. 

Weit  haufiger  als  primare  kommt  beim  platten  Becken  secun- 
dare,  durcli  den  Verlauf  der  Geburt  bedingte  WekenscBwacke  vor, 
besonders  bei  Melirgebarenden.  Ungewbhnlicke  Anstrengungen  des 
Uterus  bei  frukeren  Geburten,  besonders  wenn  die  letzteren  selir 
scknell  auf  cinander  folgen,  konnen  auf  die  Entwickelung  der  Muskel- 
substanz  im  hochsten  Grade  ungiinstig  wirken.  Man  iindet  deswegen 
nickt  selteu  bei  Melirgebarenden  mit  engein  Becken  sckon  in  dcr 
Sckvvangersckaft  den  Uterus  als  einen  scklaffen  Sack,  der  vorzugs- 
weise  zu  Querlagen  disponirt;  und  wahrend  der  Geburt  ist  eiu  soldier 
Uterus  einer  jeden  kraftigen  Anstrengung,  die  beim  engen  Becken 
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so  n’fithig  ist,  unfahig.  Hit  dieser  wirkliehcn  Wehenschwaclie  darf 
die  oben  gesehilderte  sclmelle  Zurtickziehung  des  Holilmuskels  nach 
oben,  wobei  der  Contractionsring  schon  friih  in  Nabelhohe  steht, 
nicht  verwechselt  werden.  Beide  geben  ein  ganz  ahnliches  Bild 
und  beide  kommen  fast  ausschlicsslich  bci  alten  Mehrgebarenden  vor. 
Sie  sind  die  wichtigste  Ursaclie  daftlr,  dass  beiin  engen  Becken 
die  Gefabr  ftir  Mutter  und  Kind  mit  der  zunehmcnden  Anzabl  der 
Geburten  wiicbst,  und  dass  bei  den  spateren  Geburten  Operationen 
weit  ban  tiger  werden  1). 

Im  allgemeinen  aber  steigert  sicb,  wenn  der  Widerstand,  den 
das  Yorrticken  des  Kindes  erfahrt,  ein  sehr  bedeutender  ist,  die 
Wehenthatigkeit  des  Uterus  immer  melir,  die  Wehenpausen  werden 
ktirzer,  die  Contractionen  starker.  Bleibt  aber  trotz  aller  An- 
strengungen  der  Kopf  liber  der  engen  Stelle  stehen,  so  ziebt  sicb 
der  kraftig  functionirende  Hobbnuskel  immer  melir  liber  dem  Kinde 
nach  oben  zurticlc,  es  kommt  zur  Cervixdehnung2).  Es  werden 
dabei  Sclieide,  Cervix  und  un teres  Uterinsegment  zu  einem  langen 
diinnwandigen  Kanal  so  ausgezogen,  dass  die  Frucbt  zur  Halfte 
oder  selbst  melir  in  diesem  zu  jeder  Contraction  unfahigen  Canal 
liegt  und  der  sicb  stark  contrabirende  dicke  Uteruskorper  auf  den 
kleincn,  noch  in  ikm  liegenden  Theil  der  Frucbt  keine  Wirkung 
mebr  auszutiben  vermag.  Die  starke  Spannung,  welcbe  die  Wande 
des  Kanals  und  die  Uterusanbange  auszuhalten  baben,  macbt  an- 
dauernde  beftige  Scbmerzen,  die  Kreissende  ist  unruhig,  jammert, 
und  die  Wehenthatigkeit  ist  wenig  bemerkbar,  da  der  stark  ver- 
kleinerte  dicke  Uterus  auch  in  der  Wehenpause  ziemlich  hart  bleibt. 
Bei  genauerer  Untersuchung  fublt  man  die  starkgespannten  Ligg. 
rotunda  und  kann  den  Contractionsring  oft  schon  durch  das  Gesicbt 
in  der  Nabelgegend  oder  selbst  daruber  als  eine  quer-,  meisteus  aber 
schragverlaufende  Furcbe  unterscbeiden.  Noch  ungtinstiger  wird 
der  Zustand,  wenn  der  Hoblmuskel  sicb  stark  nach  einer  Seite  zu- 
rilckgezogen  bat,  so  dass  die  Wandung  des  Durchtrittsscblaucbes 
an  der  andern  Seite  ganz  iibermassig  gedebnt  ist8).  Dies  sind  die 
Falle,  in  denen  es  spontan  oder  bei  Leistung  der  Kunsthulfe  so 
ausserordentlich  leicbt  zur  Uterusruptur  kommt. 

Bei  der  Therapie  kommt  miter  diesen  Umstanden  alles  daraut 


i)  Qgo-en  den  Widerspruch  Litzmann's  ist  dies  auf’s  neue  statistisch 

nachgewiesen  durch  Milller,  D.  i.  Marburg-1874  und  Lehmann,  D.  i.  Ber- 

lin 1892.  — 2)  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  Geb.u.  Gyn.  B.  \1.  S.  138.  — 3 *)  s . Hof- 

meier,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  305. 


Diagnose  dcs  platten  Beckons. 


609 


an,  (lass  man  die  kiinstlicbe  Entbindung  vornimmt,  obne  die  Lage 
zu  andern.  Es  passen  also : Expression,  Forceps,  Cranioclast 

wahrend  die  Wendnng  last  ausnalimslos  eine  incomplete  oder  com- 
plete Uterusruptnr  zur  Folge  hat  and  das  Hineindrticken  des  Kopfcs 
in  den  Beckeneingang  mindestens  grosse  Vorsieht  erheischt. 

Schlimmer  noeli  sind  die  Fallc,  in  dcnen  Tetanus  uteri,  die 
andauernd  starre  Contraction  des  Hohlmuskels,  auch  hevor  er 
sich  weit  nack  ohen  zuriickgezogen  hat,  sicli  einstellt.  Derselhe 
tritt  fast  nur  auf,  wenn  grossere  Dosen  von  Secale  oder  mecha- 
nische  Reize,  unter  denen  die  vergeblich  versuchte  Wendnng  bc- 
sonders  wichtig  ist,  die  Erregbarkeit  des  Organs  so  geandert  haben, 
dass  er  in  tonischer  Contraction  verharrt.  Dabei  ist  die  Yorwarts- 
bewegung  des  Kindes  sistirt,  dasselbe  wird  nur  krampfhaft  vom 
Uterus  umschlossen  und  gegen  den  Beckeneingang  gedrttckt  erhalten. 

Besonders  ungiinstig  ist  dieser  Zustand  noeli  deswegen,  weil 
durch  ihn  die  Leistung  der  Kunsthiilfe  sehr  erheblich  erschwert  ist. 
Durch  Darreiehung  von  Narkotieis  (besonders  Chloroform),  durch 
warme  Bader,  muss  man  die  tonische  Spannung  so  weit  zu  massigen 
suchen,  dass  man  zur  Kunsthiilfe  schreiten  kann. 

Diagnose  des  platten  Beckens. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  — Litzmann,  Volkmann’s  Samuil, 
klin.  Yortr.  1871.  No.  20. 

Die  Diagnose,  dass  iiberhaupt  eine  Beckenverengerung  vorliegt, 
ergibt  sich,  abgesehen  von  der  Beckenmessung,  aus  mancherlei 
Zeichen: 

Wahrend  der  Schwangersehaft  mtissen  folgende  Befunde  an 
Beckenenge  denken  lassen : Eine  aulfallend  ldeine  Gestalt,  ein  kin- 
kender  oder  watschelnder  Gang,  Yerkriimmungen  der  Wirbelsaule, 
sehr  bedeutender  Hilngebauch  (besonders  bei  Erstgebaranden);  eine 
eigenthiimliche  Beweglichkeit  des  Uterus,  so  dass  derselbe  sich  mit 
grosser  Leichtigkeit  von  einer  Seite  zur  andern  hintiber  werfen  lasst; 
Querlagen  und  iiberhaupt  Hochstand  des  vorliegenden  Theiles  bei 
Primiparen  im  letzten  Monat  der  Schwangersehaft. 

Wahrend  der  Geburt  mtissen  fast  alle  von  der  Norm  abwei- 
chenden  Umstande  an  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens  denken 
lassen.  Sclion  der  vorzeitige  Ahgang  des  Fruchtwassers  kommt 
haufiger  bei  engem  Becken  vor,  abnormc  Kindeslagen  und  beson- 
ders Vorfall  der  Nabclschnur  legen  den  Gedanken  an  ein  solehes 
nalie  und  sind  besonders  bei  Erstgebarenden  sehr  verdachtig.  Auch 
Schroeder,  Geburtshiilfe.  12.  Aufl.  39 
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ciu  hoclistehender  Kopf  bei  bereits  kraftigen  Wehen  uitd  sich  cr- 
weiterndem  Muttermunde  ist  wenigstens  bei  Erstgebarenden  ein 
ziemlich  sicheres  Zeiclicn  cines  raumlichen  Missverhaltnisses.  Alle 
diese  Uinstande  sind  besonders  deswegen  wiclitig,  weil  man  durch 
sic  aufgefordert  wird,  eine  gcnaue  Beckenuntersuchung  vorzunehmen, 
walircnd  sie  uns  (iber  den  Grad  der  Verengerung  natiirlieh  niclits 
sagen. 

Dass  es  sicb  uni  cin  racliitisches  Becken  liandelt,  konnen 
Avir  in  vielen  Fallen  scbon  entnebmen  aus  der  Anamnese.  Hat  die 
Betreffende  erst  nacli  dem  2.  Jabr  laufen  gelernt,  so  liegt  fast 
immer  Rachitis  vor.  Characteristische  Verkriimin ungen  der  Extre- 
mitaten,  oft  gleiclizeitige  Scoliose,  rkackitischer  Rosenkranz,  ein 
caput  quadratum  sind  Aveitere  Stittzen. 

Sicberbeit  liber  das  Vorhandensein  einer  Beckenverengerung, 
sowie  liber  die  Art  und  den  Grad  derselben  giebt  nur  die  Untersuckung 
und  Messung  des  Beckens  selbst. 

Eine  sebr  verminderte  (auf  1,5  cm  oder  Aveniger)  Differenz  der 
Querdurchmesser  des  grossen  Beckens,  ein  Avenig  ausgekohltes,  xveit 
in  die  Hoble  des  ldeinen  Beckens  vorspringendes  Ivreuzbein,  ein 
Aveiter,  flacb  geAVolbter  Schambogen  bei  niedrigem  Beckenkanal  sind 
Zeicben  eines  rbacbitiscben  Beckens. 

Eine  kockgradige  Verkiirznng  der  Conj.  vera  unter  8,5  cm 
spricbt  mit  grosster  Wahrscbeinlicbkeit  fur  Rbacbitis,  da  sie,  ausser 
bei  dem  seltenen  spondylolisthetischen  und  den  unverkennbaren 
osteomalaciscben  Becken,  nicbt  vorkommt.  Den  Grad  der  Yer- 
engerung  der  Conj.  vera  kann  man  nur  aus  dem  Maass  der  Conj. 
diag.,  nicbt  aus  dem  der  Conj.  ext.  erkennen. 

Ein  Avichtiges  Mittel,  den  Grad  des  Missverhaltnisses  zwi- 
schen  Becken  und  Ivindskopf  kennen  zu  lernen,  hat  P.  Muller1) 
angegeben.  ,Wenn  man  namlich  bei  SctiAvangern  den  liber  dem  Becken- 
eingang'  liegenden  Kopf  mit  beiden  Hiinden  so  anfasst,  dass  die  Fingei- 
spitzen  zu  beiden  Seiten  auf  die  Schiidelbasis  Avirken  und  man  den  star- 
keren  Druck  am  Hinterhaupt  ausiibt,  so  iasst  sich  unter  normalen  A er- 
hiiltnissen  der  Kopf  tief  in  das  kleinc  Becken  hineindriicken.  Gelingt 
dies  dem  geiibten  Untersueher  nicht,  so  kann  man  auf  ein  raumliches 
Missverhaltniss  schliessen  und  aus  der  Grosso  der  VorAvolbung  des  Kopies 
uber  der  Symphyse  einen  geAvissen  Riiclcschluss  auf  den  Grad  desselben 
machen. 


i)  Samnd.  klin.  Vortr.  Leipzig  1885.  No.  264  und  Briihl,  Arch,  tiir 
Gyn.  B.  XXVI.  S.  88. 


Prog-nose  dor  Geburt  bei  Beckeneng-e. 


61 1 


Prognose  tier  Geburt  bei  Beckenenge. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  — Litzmann,  Samml.  klin.  Vortr. 

1871.  No.  23  u.  1874.  No.  74. 

Die  Prognose  hangt  beim  eng-en  Becken  zum  grossten  Theil 
von  clem  Grade  der  Yerengerung  ab,  sodann  von  der  Bescliaffenheit 
cles  kindlichen  Schadels,  weiter  von  der  Wehenthatigkeit,  in  letzter 
Linie  endlich  von  der  Therapie. 

Da  wir  im  Beginn  der  Geburt  fast  nur  mit  clem  ersten  Factor, 
clem  Becken,  rechnen  konnen,  so  ist  bier  die  Prognose  eine  sebr 
unsichere,  wenn  wir  von  den  leicbtesten  unci  den  bochsten  Graclen 
der  Verengerung  abseben.  Ist  aber  cler  Muttermuncl  vollig 
erweitert  unci  clie  Blase  gesprungen,  so  gewinnen  wir 
meistens  nacb  wenigen  Weben  ein  weit  sicbereres  Ur- 
theil  iiber  den  Gracl  cles  Missverhaltnisses  im  concreten 
Fall.  Stellt  sich  cler  Kopf  balcl  mit  einem  grosseren  Seg- 
ment in  clie  obere  Apertur  ein,  so  wil'd  voraussichtlicb 
das  Missverbaltniss  gliicklicb  ausgeglicben  werden.  Bleibt 
cler  Kopf  im  Gegentbeil  ausserordentlicb  bocb  unci  be- 
weglicb  au  c b liingere  Zeit  nacb  clem  Blasensprunge  steben, 
so  ist  das  Missverbaltniss  voraussicbtl  i cb  ein  grosses. 

Beziiglicb  cler  Wehen  giebt  ibre  Beschaffenbeit  in  cler  Er- 
bffnungsperiode  oft  scbon  einigen  Anbalt.  Bei  Erstgebarenden  ist 
mit  einiger  Wahrscbeinlicbkeit  auf  gute  Wehenthatigkeit  zu  recbnen. 
Bei  Mebrgebarenclen  kann  scbon  clie  Erfabrung  von  friiberen  Ge- 
burten  vorliegen,  class  sie  scblecbte  Weben  zu  baben  pflegen. 

Im  allgemeinen  ist  clie  Prognose  bei  massigen  Graclen  cler 
Beckenenge  fur  clie  Mutter  gunstiger  als  fur  das  Kind;  bei  becleu- 
tender  Enge  wiVd  sie  in  demselben  Yerbaltniss  fur  beide  scblecbter; 
bei  absoluter  Enge  aber  ist  die  Prognose  fur  die  Mutter  zweifel- 
haft,  wabrend  sie  fur  das  Kind,  fur  das  sie  obne  Tberapie  absolut 
infaust  ist,  durcli  zweckentsprecbende  Kunsthtilfe  (Kaiserscbnitt) 
giinstig  werden  kann. 

Folgen  und  Get'abren  der  Beckenenge  fur  die  Mutter. 

Die  grosste  Gefahr  fur  die  Mutter  wire!  beim  platten  Becken 
clurcb  clie  Quetscbungen  der  Weiclitheile  hervorgebraebt. 
Dabei  ist  es  von  grosser  Wicbtigkeit  zu  wissen,  class  ein  sclinell 
vortibergebender,  wenn  aucli  sebr  boebgradiger  Druck  clie  Weicli- 
theile nicht  zur  Mortification  bringt,  wabrend  ein  weit  geringerer, 
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aber  andauernd  wirkender  die  perniciOsesten  Folgen  haben  kann. 
Dies  ist  der  Grand,  weshalb,  bci  zweckentsprechender  arztlicher 
Behandlung,  Beckenend-  und  Qnerlagen  der  Mutter  nieht  leiclit 
verderblich  werden,  wahrend  durch  die  Scliiidellagen  bedeutende 
Verletzungen  entstehen  konnen.  Bei  geriugem  Missverhaltniss  gelit 
a Her  dings,  besonders  wenn  die  Wehen  kraftig  sind,  der  Kopf  so 
schnell  durch  das  Becken,  dass  er  die  mtitterlichen  Weichtheile  gar 
nieht  oder  nur  massig  insultirt,  sowie  aber  die  Verengerurig  bedeu- 
tender  ward,  wacbst  die  Gefahr  fur  die  Mutter.  Der  Kopf  vvird 
zwisehen  Prom,  und  Symphyse  hineingepresst  und  quetscht  die  bier 
befindlichen  mtitterlichen  Weichtheile  in  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tendem  Grade. 

Die  Folgen  dieser  Quetschung  bestehen  mitunter  nur  in  einer 
gutartig  verlaufenden  ortlichen  Entzundung.  In  schlimmeren  Fallen 
aber  — besonders  bei  lang  dauerndem  Druck  und  bei  schlecht  ge- 
nahrten  Frauen  von  schlaffer  Constitution  — kommt  es  zur  Morti- 
fication der  gedrlickten  Stellen.  Dieselbe  bleibt  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  ohne  ernste  Folgen,  besonders  an  der  hinteren  Wand, 
flier,  wo  ausser  der  Wandung  des  Genitalkanals  nur  das  Perito- 
neum des  Douglas’ sehen  Raumes  zwisehen  Kopf  und  Becken  liegt, 
kommt  es  bei  langerem  Druck  zuerst  zu  einer  Yerklebung  der  beiden 
Peritonealflachen,  dadurch  zur  Abkapselung  der  gedruckten  Stelle 
von  der  Bauchhohle  und  dann  erst  zum  Druckbrand.  Man  findet 
deswegen  ziemlich  haufig  bei  Frauen  mit  plattem  Becken,  die  wiedei- 
holt  geboren  haben,  den  Uterus  hinten  adhaerent* 1).  An  der  vor- 
deren  Wand  liegt  zwisehen  Kopf  und  Symphyse  die  Blase,  und  es 
kommt  deswegen  bei  geringen  Graden  des  Druckes  zu  Entziindungen 
und  Ulcerationen  der  Blasenschleimhaut,  wenn  aber  die  gedruckten 
Theile  bier  vollstandig  mortificiren,  zu  den  verschiedenen  Arten  der 
Harnfisteln.  Sind  Infectionsstoffe  in  den  Genitalkanal  eingefiihrt 
worden,  so  finden  sie  an  den  gequetschten  Partieen  in  dem  zer- 
fallenden  Gewebe  eine  ergiebige  Brutstelle,  so  dass  schwere  I ormen 
von  Puerperalfieber  sieh  oft  an  derartige  Geburten  anschliesseu. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  verengte  Becken  kann 
auch  mit  solcher  Gewalt  stattfinden,  dass  eine  Ruptur  eines  oder 
mehrerer  Beckengelenke2)  — bei  weitem  am  hiiufigsten  der 
Symphysis  o.  p.  — die  Folge  ist. 


i)  Von  Hofmeier  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  B.  10.  S.  1)  ist  dieser 
Voro-ano-  an  einem  Praparat  nachgewiesen  worden.  — 2)  Ulsamer  N.  Ztschi. 

i.  Gebk?  II.;  Ahlfeld,  Ueber  die  Zerreissung  der  Schamfuge  wahrend  dei 
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Die  Ruptur  der  Beekengelenke  ist  wo  hi  schwerlich  so  selten, 
Avie  gewohnlich  angeuommen  wird.  Man  kann  sich  darin  den  von  Ahlfeld 
ausgesprochenen  Ansichten  durchaus  anschliessen.  Wir  glauben,  dass 
gerade  die  Fiille,  in  denen  die  Symphyse  nicht  klafft,  sondern  die  ge- 
sprengten  Knochenenden,  durcli  die  Weichtheile  an  einander  gehalten, 
noch  zusammenliegen,  nicht  so  sehr  selten  sind,  und  dass  viele  Falle  von 
lange  dauernden  Funktionsstorungen  der  unteren  Extremitaten  bei  Woch- 
nerinnen  auf  diese  Verletzung  zu  beziehen  sind1). 

Die  Zerreissung  betriift  am  haufigsten  die  Symphyse,  doch  sind  auch 
die  Hiiftkreuzbeingelenke  nicht  selten  gleichzeitig  oder  isolirt  gesprengt. 
Sie  konunt  am  leichtesten  vor  bei  den  Becken,  deren  Querdurchmesser 
zu  klein  ist,  also  bei  osteomalacischen  und  bei  allgemein  A-erengten  Becken. 
Bei  schwierigen  Entbindungen  und  energischer  Kunsthiilt'e  tritt  sie  vor- 
zugsAveise,  aber  durchaus  nicht  ausschliesslich  auf.  Die  charakteristischen 
Symptome : der  locale  Schmerz  und  grosse  Druckempfindlichkeit  in  der 
Gegend  des  Gelenkes,  das  lahmungsartige  Daliegen  der  nach  aussen  ro- 
tirten  Beine,  die  Unfahigkeit,  dieselben  zu  beAvegen  und  der  bei  jeder 
activen  oder  passiven  Bewegung  auftretende  heftige  Schmerz  mussen  die 
Diagnose  stellen  lassen,  auch  Avenn  das  Gelenk  nicht  wirklich  klafft.  In 
diesem  Fall  fehlen  auch  die  sonst  vorhandenen  Symptome  von  Seiten  der 
Blase.  Wichtig  fur  die  Diagnose  ist  noch  die  ganz  auffallende  Wirksamkeit 
der  Therapie.  Sobald  man  einen  festen  Beckengurt  anlegt,  verschwinden 
die  Schmerzen.  Der  letztere  A erhiitet  auch  am  sichersten  die  Yereiterung' 
des  Gelenkes,  die  sonst  leicht  zum  Tode  flihrt.  Ist  Yereiterung  des  Ge- 
lenkes eingetreten,  so  ist  die  Eroffnung  desselben  nothAvendig  und  A’on 
grossem  Einfluss  auf  die  Prognose  (Duhrssen) . 

Yon  diesen  Verletzungen  abgesehen,  bedrolien  die  Mutter  alle 
Ereignisse,  Avie  protrahirte  Geburten  sie  zur  Folge  liaben.  Ein 
nacb  vollstandigem  Abfluss  des  Wassers  langdauernder  Geburts- 
verlauf  kann  Entzimdungen  der  Sckleimhaut  und  der  tieferliegenden 
GeAvebe,  aber  auch  vollstandige  Erschopfung  der  Krafte  im  Gefolge 
haben.  Sehr  starke  Wehen  bei  nicht  zu  uberwindendem  Hinder- 
niss  kbnnen  durcli  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  zur  per- 
forirenden  Ruptur  fiihren. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Zersetzungen  der  Se- 
crete des  Geni  talk  anal  es,  die  bei  langdauernden  Geburten, 


Geburt.  D.  i.  Leipzig  1868  u.  Schmidt’s  Jahrb.  B.  CLXIX.  S.  185;  Gindin, 
Ueber  die  Krankh.  der  Symphyse  etc.  D.  i.  Tubingen  1854;  Ercole  Gal- 
vacjni,  Schmidt’s  Jahrb.  1869.  B.  CXXXX1.  S.  52;  Fodere,  Des  arthrites 
pelAr.  etc.  Thfese.  Paris  1869;  Winckel,  Path.  u.  Ther.  des  Wochenbettes. 
2.  Aufl.  Berlin  1869.  S.  427 ; DucMne,  De  la  rupture  des  symphyses  du 
bassin  etc.  Thfese.  Strasbourg  1869;  Schauta,  Wiener  allg.  ined.  Z.  1882. 
No.  28  und  Fraisse,  These  de  Paris  1883;  Kriele,  D.  i.  Halle  1882;  Duhrssen, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  35.  S.  89;  Eemy,  Arch.  d.  Tocol.  B.  5.  16.  1889.  p.  305; 
Havajevitz,  Wien.  Med.  Blatter.  1891.  S.  7.  — 6 S.  Eidam,  Berl.  klin. 
Woch.  1875.  No.  28. 
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weim  (lurch  hiiufiges  unvorsichtiges  Untersuchen  die  Luft  mit  ilirerc 
Faulnisserregern  Zutritt  gefunden  hat,  nicht  ausbleiben.  Uas  Secret 
wird  dann  (ibelriechend  mid  es  bilden  sicli  allmahlich,  besonders 
hochgradig,  wenn  grdssere  Mengen  Luft  in  den  Genitalkanal  ein- 
gedrungen  sind,  stinkende  Gase,  welche  die  UterushOhle  anfiillen 
— Tympania  uteri !)  (Physometra.)  Oft  ist  aber  die  Tyrapania 
uteri  erst  bedingt  (lurch  Faulniss  der  abgestorbenen  Frucht.  Tst 
die  Gasansammlung  im  Uterus  erheblich,  so  drangt  der  scharf  ge- 
spannte  Fundus  uteri  gegen  das  Zwerchfell  an.  Es  tritt  etwas 
Dyspnoe  ein.  Die  Wehenthatigkeit  hort  vollig  auf.  Zu  erkennen 
ist  die  Tympania  uteri  an  deni  tympanitiscken  Percussionsschall,. 
den  der  Fundus  uteri  giebt,  an  dem  intensiven  Gestank  des  Aus- 
tiusses  und  an  dem  Ausstromen  tibelriechender  Gase  bei  der  Ent- 
leerung  des  Uterus  oder  wenn  der  vorliegende  Theil  mit  der  Hand 
zuriickgedrangt  wird.  Die  Mutter  kann  durch  Infection  hochgradig 
gefahrdet  werden. 

Nicht  zu  tibersehen  ist  ferner,  dass  auch  Operationen,  die 
durch  das  enge  Becken  noting  geworden  sind,  der  Mutter  erheb- 
liche  Gefalir  bringen  konnen:  die  Perforation  bringt  an  sich  der 
Mutter  keine  Gefahr;  die  Wendung  bedingt  bei  selir  zei tiger  Aus- 
ftihrung  und  peinlicher  Antisepsis  ebenfalls  nur  geringe  Gefalir. 
Bei  schon  gedehntem  Cervix  wird  aber  dabei  die  Gefahr  der  Uterus- 
ruptur  einc  grosse.  Die  Zange  kann  bei  un verstandiger  und 
besonders  voreiliger  Anwendung  die  gefah rlichsten  Nacli- 
theile  mit  sich  fiihren  und  ist  selbst  in  der  Hand  des  ertalne- 
nen  Geburtshelfers,  der  die  Grenzen  ihrer  Anwendbarkeit  kennt,  beim 
hockstelienden,  noch  nicht  in  das  Becken  eingetretenen  Kopf  niemals- 
ein  ganz  gefahrloses  Mittel. 

Becken endla gen  sind  far  die  Mutter  bei  engem  Becken  ala 
entsckieden  g tins  tig  anzusehen,  denn  es  bringt  der  weiche  Steiss 
keine  Quetschungen  hervor,  und  der  nachfolgende  Kopt  wird,  nenn 
er  nicht  durch  die  Wehen  ausgetrieben  wird,  durch  Kunsthulte  so- 
schnell  extrahirt,  dass  die  Dauer  des  Druckes  zu  kurz  ist,  urn  schadhche 
Folgen  zu  hinterlassen.  So  gefalirlich  Querlagen  der  Mutter  durch 
Verschleppung  werden  konnen,  so  unbedenklich  sind  sie  tiir  diesel  lie, 
wenn  sie  friihzeitig  erkannt  und  zweckentsprechend  behandelt  werden. 

i)  Staude,  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  3.  S.  191  ■,  Jlofmeier,  e.bend. 
B.  5.  S.  175;  Stahl,  D.  i.  Halle  1872. 
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Litercitur:  Michael'fs,  1.  c.  — Litzmann,  1.  c.  — R.  Barnes, 
Lond.  obst.  Tr.  YII.  S.  171.  — Olshausen,  Volkmann’s  Samml.  klin. 
Vortr.  1S70.  No.  8.  — Litzmann,  e.  1.  No.  23.  S.  190.  — Kohler,  D. 
i.  Berlin.  1869.  — Hoffmann,  D.i.Ilalle  1869.  — Kehrer,  11.  Jahres- 
bericht  d.  Oberhess.  Ges.  f.  Nat.  u.  Heilk.  VII.  S.  141.  — E.  v.  Hoff- 
mann, Wien.  med.  Pr.  1885.  — Pajot,  These  de  Paris.  1853.  — Ci6s- 
lewitz,  D.  i.  Halle.  1870.  — C.  Huge,  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Frauen- 
krankh.  1875.  S.  68.  — Kiistner,  Die  typischen  Verletzungen  der 
Extremitatenknochen.  Halle.  1877.  Hab.-Gchrift  u.  L a ngenbeck’s  Arch. 
Bd.  31.  H.  2.  — Olshausen,  Klin.  Beitrage.  Stuttgart  1884.  S.  194.  — 
Parvin,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass.  1887.  S.  677.  — Budin,  De  la 
tete  du  foetus  au  point  de  vue  de  l’obstetrique.  1876.  — Lab  at,  La 
tete  du  foetus  au  point  de  vue  obstetrical.  1881.  — B al  lan t yn  e,'  Edinb. 
med.  J.  1890.  Aug.  Nov.  — Bertazzoli,  Entwickelung  d.  Frucht  bei 
engem  Becken.  Mailand.  1890  (italienisch). 

Von  nicht  geringer  Wichtigkcit  sind  die  Folgen  des  engen  Beckens 
fur  das  Kind. 

Schon  die  langere  Gelmrtsdauer,  die  durch  das  riiumliche  Miss- 
verhaltniss  fast  regelmilssig  verursacht  wird,  bringt  das  Kind  in  Ge- 
fahr.  Besonders  wird  eine  langere  kraftige  Wehenthatigkeit,  wie 
sie  bei  engem  Becken  einzutreten  pflegt,  nach  gesprungener  Blase 
nnd  grosstentheils  abgeflossenem  Fruchtwasser  dem  Kinde  in  doppelter 
Beziehung  gefilhrlich.  Einmal  namlich  ist.  die  Folge  starker,  von 
nur  kurzen  Pausen  nnterbrochener,  Weken  die,  dass  aus  den  mutter- 
lichen  Gefassen,  die  wahrend  der  Welie  unter  einem  bedeutend  er- 
liohten  Druck  stelien,  das  Blut  ausgetrieben  wird  und  zwar,  da  der 
Uterusinbalt  unter  demselben  Druck  steht  wie  die  Uteruswand, 
niemals  nach  der  Placenta  bin,  sondern  in  die  abdominellen  Ge- 
fiisse  der  Mutter.  Hierdurch  wird  der  Austausch  zwischen  miitter- 
lichem  und  foetalem  Blute  erscbwert  und  die  dadurch  bervorgerufene 
Venositat  des  foetalen  Blutes  fiibrt  zur  Aspbyxie  des  Foetus.  Die 
gleicbzeitig  oft  starke  Compression  des  Schadels  hat  ausserdem  leicbt 
eine  Vagnsreizung  zur  Folge,  welche  zur  foetalen  Pulsverlangsamung 
fiihrt.  Diese  muss  die  Sauerstoffverarmung  des  foetalen  Blutes  und 
die  Aspbyxie  steigern.  Auf  diese  Weise  konnen  kraftige,  schnell  auf 
einander  folgende  Weben  schon  allein  den  intrauterinen  Tod  der  Frucht 
zur  Folge  haben.  Zweitens  aber  konnen  kraftige  Coutractionen  des 
Uterus  eine  theilweise  oder  selbst  vollstandige  Losung  der  Placenta 
berbeifiibren,  was,  so  selten  es  auch  ist,  am  lniufigsten  nocli  dann 
vorkommt,  wenn  nach  abgeflossenem  Wasser  der  Uterus  und  somit. 
auch  die  lnsertionsstelle  der  Placenta  sicli  sell r erheblich  verklcinert 
batten.  Das  alles  sind  fur  das  Kind  ungiinstige  Ercignisse,  die  auch 
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bei  normalem  Becken  eintreten  konnen,  die  aber  bei  cngem  Becken 
dadurcb,  dass  durch  das  Missverhaltniss  die  Geburt  vcrzogcrt  und 
die  Wehenthatigkeit  gesteigert  wil'd,  vorzugsweise  haufig  vorkommen. 

Ein  anderer  fiir  das  Kind  sehr  ungtinstiger  Umstand,  namlich 
der  Vorfall  der  Nabelschnur,  tritt  gerade  beim  platten  Becken 
besonders  leiclit  auf,  wahrend  bei  normalem  Becken  der  entfaltete 
Cervix  in  der  Regel  dem  Kopf  dieht  anliegt  und  hierdurch  den 
Vorfall  der  Nabelscknur  verhindert.  Beim  platten  Becken  bleibt 
aber  der  Kopf  lange  hoch  steben,  so  dass  der  Muttermund  nur  durch 
die  vordrangende  Blase  erweitert  wird,  und  zwischen  Kopf  und 
Cervixwaud  binreicbender  Raum  zum  Vorliegen  der  Nabelscknur 
in  dcr  Blase  vorbanden  ist.  Mit  dem  Blasensprung  kommt  es  dann 
unvermeidlich  zum  Vorfall.  Jeder  Nabelschnurvorfall  ist  aber  fur 
das  Kind  sehr  bedenklich;  ja,  bei  Beckenenge  complicirt  mit  Nabel- 
schnurvorfall ist  oline  geeignete  Kunsthulfe  das  Kind  regelmassig 
verloren,  und  selbst  mit  dieser  wenigstens  in  hohem  Grade  expouirt. 

Aber  auch  okne  ungiinstige  Complicationen  bringt  die  fur  das 
Kind  sonst  notorisch  giinstigste  Lage  — die  Schadellage  — dem 
Kinde  bei  engem  Becken  mannigfache  Gefahren,  die  im  wesent- 
lichen  dadurcb  veranlasst  werden,  dass  der  Kopf  beim  Passiren  der 
engen  Stelle  auf  mecbaniscbe  Weise  verletzt  wird.  Betrachten  wh- 
in Folgendem  in  Kitrze  die  Ver  Unde  run  gen,  denen  der  Kopf 
im  engen  Becken  ausgesetzt,  ist,  sowie  ihren  Einfluss  auf  das 
Leben  des  Kindes. 

Zunachst  ist  durch  die  Versuche  von  Fehling1)  und  Keller 2) 
nacbgewiesen,  dass  das  Volumen  des  kindlicben  Schadels  bei  all- 
scitiger  Compression  dadurcb,  dass  Cerebrospinalfliissigkeit  und  Blut 
aus  ibm  entweicben,  sick  etwas  verkleinert.  Ist  diese  Verriugerung 
des  Umfauges  aucb  nur  eiue  unbedeutende,  so  ist  sie  dock  nicht 
ganz  zu  vernacklassigen. 

Von  den  Formveranderungen  des  Kopfes  ist  zunachst  die  Kopf- 
geschwulst  — Caput  succedaneum  — zu  beriicksichtigen. 
Diese  bringt,  aucb  wenn  sie  sehr  bocbgradig  ist,  an  sick  dem  Iviude 
keine  Gefalir,  ja  sie  muss  in  mannigfacher  Beziebung  als  nicht  un- 
gitnstig  betrachtet  werden.  Die  Kopfgescbwulst  bei  hochstehcndem 
Sckiidel  entsteht  nacli  dem  Abfluss  der  Wasser  dadurcb,  dass  der 
ganze  Kindeskiirper  einem  gleiclnnassigen  Druck  ausgesetzt  ist, 
der  nur  an  der  im  Muttermund  liegenden  Stelle  des  Schadels  fehlt. 


i)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  68.  — *)  D.  i.  Erlangen.  1877. 
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Eine  erhebliche  Kopfgeschwulst  tritt  also  am  hochstehenden  Kopf 
nur  auf,  wenn  bei  kraftigen  Wclien  der  Muttermund  ringsum  dem 
Schadel  anliegt,  wenn  der  Kopf  sich  in  den  Beckeneingang  einzu- 
treten  anschickt,  also  nur,  wenn  das  raumliche  Missverhaltniss  nicht 
zu  gross  ist.  Giinstig  wirkt  eine  Starke  Kopfgeschwulst  dadurch, 
dass  sie  den  Kopf  durck  Anspannung  seiner  Hautbedeekung  in  ge- 
ringem  Grade  comprimiren  hilft  und  dass  sie  naeli  vorzeitigem 
Blasensprung  den  noch  nicht  erweiterten  oder  wieder  collabirten 
Muttermund  fur  den  Durcktritt  des  Sckadels  erweitert.  Dnter  alien 
Umstanden  ist  ferner  eiue  grosse  Kopfgeschwulst  ein  Beweis  fur 
das  Vorkandensein  guter  Wekenthatigkeit.  Sie  hat  deskalb  eine 
giinstige  prognostische  Bedeutung. 

Yon  ausserordentlicher  Wicktigkeit  fiir  die  Geburt  bei  bestehen- 
dem  Missverhaltniss  ist  die  Formvefanderung,  welcke  der  knOck erne 
Sckiidel  erleidet,  die  Configuration  des  Sckadels.  Dieselbe 
setzt  sich  zusammen  und  wird  bedingt  durck  zwei  ganz  versckiedene 
Momente,  einmal  aus  der  V e r s c k i e b u n g d e r K n o c h e n i u d e n 
Nahten,  sodann  der  Verbiegung  der  Knochen,  einer  Formver- 
anderung  welcke  der  einzelne  Knochen  erleidet,  in  Folge  der  ihm 
innewoknenden  Eigenschaft  die  Form  durck  aussere  Einfliisse  zu 
verandern,  und  bis  zu  einem  gewissen  Grad  zu  bewakren  — Flexi- 
bilitas  cerea.  So  gewinut  der  Kopf  die  Fakigkeit,  seine  Gestalt 
unter  den  ikn  gegen  die  mtitterlicken  Beckenknocken  anpressenden 
Wehen  allmaklick  zu  verandern  und  sie  der  Form  des  Beckenein- 
ganges  anzupassen. 

Der  erste  Effeckt,  den  ein  raumliches  Missverhaltniss  kervor- 
bringt,  ist  ein  Uebereinandersckieben  der  einzelnen  Kno- 
cken  in  ihren  Nahten.  Da  der  Kopf  mit  seinem  queren  Durck- 
messer  in  die  verengte  Conj.  eintritt,  so  ist  die  Verkleinerung  des 
queren  Durclnuessers  durck  Uebereinandersckieben  der  Scheitelbeine 
in  der  Pfeilnakt  der  regelmassige  Effckt,  den  das  enge  Becken 
hat.  Gewohnlich  wird  das  nack  kinten  gelegene  Scheitelbein,  also 
das,  welches  gegen  das  Promontorium  angepresst  wird,  unter  das 
vordere  gesckoben.  In  der  Stirnnakt  findet  bald  die  gleiche,  bald 
die  umgekehrte  Untersckiebuug  wic  in  der  Pfeilnakt  statt,  wahrend 
das  Hinterkaupt  an  den  Lambdanakten  fast  regelmassig  unter  die 
Scheitelbeine  tritt. 


J)  S.  ausser  Michaelis  noch  R.  Barnes,  Obstetr.  Tr.  Vol.  VII.  p.  17.1; 
Olshausen , Volkmann's  Samml.  klin.  Vortrftge.  Leipzig  1870.  Nr.  8;  Litz- 
mann,  e.  1.  No.  23.  S.  190;  Dohrn , Mon.  f.  Gebk.  XXIV.  18(34.  S.  418. 
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1m  allgemeinen  muss  diesc  U eb crei n an d ers  eh  i eb  u n g der  Knochen 
in  den  Nahten  als  eine  durchaus  gtinstige  Formveranderung  des 
Kopies  angesehen  werden,  die  selbst  in  bedeutendem  Grade  deni 
Kinde  erfahrungsgemass  keinen  Nachtheil  zu  bringen  pflegt,  nur  in 
sehr  seltenen  Fallen  tritt  Zerreissung  der  unter  den  Nabten  liegcn- 
den  Sinus  auf  (am  haufigsten  des  Sinus  longitudinalis  sup.)  mit  todt- 
licher  Blutung  in  die  Schadelhohle. 

Die  dureh  Verbiegung  der  Scbadelknochen  bewirkte  Form- 
veranderung kommt  bei  der  Vordersclieitelbein-Einstellung  des  plat- 
ten  Beckens  regelmassig  so  zu  Stande,  dass  das  bintere  Scbeitel- 
bcin  durcli  den  Druck  des  Promontorium  abgeplattet  wird,  walirend 
die  Convexitat  des  vorderen,  in  den  Beckeneingang  bineingepressten 
Scbeitelbeins  vermebrt  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fallen  der  Scba- 
del  eine  auf  den  ersten  Blick  auffallende,  stark  asymmetrische  Ge- 
stalt erhalt  (s.  Fig.  69,  pag.  193).  Das  nacli  binten  liegende 
Stirnbein,  welcbes  das  Prom,  nur  sebr  ausnabmsweise  passirt,  wird 
nur  selten  (baufiger  beim  allgemein  verengten  Becken)  abgeplattet. 

Mit  der  Abplattung  eines  Knocbens  sind  sebr  liaufig  kleinere 
Continuitatstrennungen  verbunden,  indem  von  der  Peripherie  des 
Knocbens  nacli  seinem  Ossificationspunkt  bin  Fissuren  verlaufen, 
die  in  der  Mebrzalil  der  Falle  obne  Nacbtbeile  bleiben.  Derartige 
Fissuren  geboren  scbon  zu  den  wirklichen  Yerletzungen  des  Scbadels, 
die  bei  engem  Becken  sowobl  am  Knocben  als  an  den  Weicbtbeilen 
durchaus  nicbt  selten  sind. 

An  den  Weicbtbeilen  des  Scbadels  werden  dieselben  dureh  den 
anbaltenden  Druck  vom  Prom,  oder  von  der  Sympbyse  aus  bervor- 
gebracbt.  Sie  entsteben  nur,  wenn  der  Druck  ein  langer  dauernder 
ist;  desbalb  siebt  man  sie  beim  nacbfolgenden  Scbadel,  der  das 
Becken  scbnell  passirt,  niemals,  selbst  wenn  der  Druck  sebr  liock- 
gradig  gewesen  ist.  Das  Promontorium  ist  der  in  das  Becken  am 
meisten  vorspriugende  knocberne  Tbeil  uud  deswegen  bewirkt  das- 
sclbe  am  bilufigsten  die  sogenannten  Druckmarken ').  Dieselben 
sitzen  an  dem  Scheitelbein,  welches  unter  der  Geburt  nacli  binten 
gerichtet  war.  Die  gevvohnlicbe  Stelle  derselben  ist  bei  der  typi- 
schen  Kopfstellung  des  platten  Beckens  der  neben  der  grossen  Fon- 
tanelle  gelegene  Winlcel  des  Scheitelbeines.  Hier  findet  man  eine 
Druckstelle  von  meist  rundlicher  oder  ovaler  Form,  von  sebr  ler- 
schiedener  Ausdebnung.  Entwcder  ist  die  Haut  nur  leicbt  gerotbet 

9 Ueber  aiigebovene  Defeete  der  Kopfhaut  s.  E.  v.  Hofmann,  ie- 
ner  med.  Presse  1885. 
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und  etwas  deprimirt,  oder  sic  ist  mehr  verftlrbt  mid  mit  e in  era 
schmalen,  rothen  Hof  umgeben,  oder  sie  ist  intensiv  grau  oder 
schwarz  durch  Gangran.  Je  nacli  dem  Grade  der  Circulations- 
storung  gehen  entweder  die  Veranderungen  in  1 — 2 Tagen,  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen,  zuriick,  oder  es  kommt  zu  oberfiachlieher 
Exfoliation  oder  endlich  zu  demarkirender  Eiterung  und  Losstossung 
der  weicben  Scbadelbedeckimg  bis  auf  den  Ivnochen.  Gefahr  bringen 
diese  Verletznngen  dem  Kinde  an  sich  nicht,  yon  Wicbtigkeit  sind 
sie  besonders  fur  die  Diagnose  des  Geburtsmechanismus.  Ist  nur 
eine  Druckstelle  vorhanden,  so  entspriebt  dieselbe  fast  immer  dem 
Promontorium;  sind  zwei  da,  so  riibren  sie  vom  Prom,  und  der 
Symphyse  oder  wenigstens  einer  der  Symphyse  nabeliegenden  Stelle 
der  vorderen  Beckenwand  her.  Von  der  Druckstelle  am  Angulus 
frontalis  des  Sckeitelbeines  setzt  sich  bisweilen  ein  rotber  Druck- 
streifen  bis  zur  Schlafengegend  fort.  Derselbe  verlauft  meist  ge- 
radlinig,  parallel  und  fainter  der  Sutura  coronalis,  seltener  im  Winkel 
nach  vorne  sicli  abknickend  (s.  S.  601). 

In  prognostiscber  Beziehung  fur  das  Kind  weit  wicbtiger  sind 
die  Verletznngen  der  Schadelknochen.  Von  diesen  sindrin- 
nenformige  Einbiegungen  des  an  der  Kronennaht  gelegenen 
Scheitelbeinrandes  am  haufigsten.  In  geringerem  Grade,  so  dass, 
wahrend  der  Rand  des  Scheitelbeins  an  der  Kronennaht  etwas  her- 
vorragt,  die  nachst  diesem  Rande  liegende  Stelle  einen  merklicben 
Eindruck  erfahren  hat,  trifft  man  dieselben  sebr  baufig;  seltener 
werden  sie  so  hochgradig,  dass  man  fast  den  Finger  in  die  Rinne 
hineiulegen  kann.  Meistens  bat  eine  einfache Biegung  des  Knocbens 
stattgefunden,  seltener  eine  formlicbe  Infraction.  An  sicli  ist  diese 
Verbiegung  nicbt  gefahrlicb,  bedenklicb  wird  sie  besonders  durch 
die  baufig  mit  ihr  complicirtc  Trennung  der  Sut.  squamosa,  die  wir 
weiter  unten  betrachten  werden. 

Gefahrlicber  fill'  das  Leben  des  Kindes  sind  die  sogenannten 
lbffelformigen  Eindriicke  der  Koptknochen.  Dieselben  kommen 
vor  am  Stirnbein  und  am  Scbeitelbein  zwischeu  dem  Tuber  und 
der  grossen  Fontanelle  oder  Kronennaht ')  Sie  bilden  tiefe  Depres- 
sionen  des  Knocbens,  so  dass  die  Hohe  des  Tuber  den  am 
steilsten  abfallenden  Rand  der  Grube  bildet.  Cepballiaematome  die 
aucb  bei  alien  tlbrigen  Schadelverletzungen  sebr  gewohnlich  sind, 
kommen  bicrbei  in  der  Grube  an  der  Infractionsstelle  baufig  zu  Staude. 

b Einen  Eindruck  zwischen  Lamdanaht  und  Tuber  sail  Neumann, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XIII.  S.  273. 
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Der  nacb  der  grossen  Fontanelle  bin  liegende  Winkcl  des  verletzten 
Knochens  wird  dabei  in  die  IlOhe  geboben  und  die  Peripherie  nacb 
den  Nilbten  bin  zeigt  in  der  Regel  eine  oder  mehrere  Fissurcn. 
Am  Stirnbein  kommen  diese  Eindrticke  spontan  nur  sclten  vor; 
am  hiiufigsten  werden  sie  bier  durcb  die  Zange  bei  falscher  An- 
legung  und  forcirter  Anwendung  bervorgcbracht,  vvenn  dieselbe  das 
Stirnbein  mit  Gewalt  am  Promontorium  vorbeiziebt.  Am  Selieitel- 
bein  entstelien  sie  nicbt  ganz  so  selten  durcb  die  Webenkraft  allein, 
weit  baufiger  aber  ebenfalls  indirect  durcb  die  Zange  oder  beim 
gcwaltsamcn  Durcbzieben  des  nachfolgenden  Kopfes,  besonders  leicbt, 
wenn  der  letztere  test  und  unnachgiebig  ist.  Die  Prognose  dieser 
Eindrficke  ist  eine  sebr  bedenklicbe,  wenn  aucb  keineswegs  absolut 
ungtinstig.  Unter  65  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fallen 
von  loffelformigen  Eindriicken  warden  22  Kinder  (34 °/0)  todt  oder 
sterbend  geboren,  10  (15,4 °/0)  starben  bald  in  Folge  der  Verletzung 
und  33  (50,8°/0)  blieben,  so  lange  sicli  ibr  Scbicksal  verfolgen  Hess, 
am  Leben,  und  es  scbien  ibr  Woblsein,  mit  wenigen  Ausnabmen,  nicbt 
gestort  zu  sein.  Der  Eindruck  kann  sicli  in  letzterem  Fall  all- 
mablicli  ausgleicben,  besonders  wenn  er  auf  dem  Scbeitelbein  sitzt; 
auf  dem  Stirnbein  bleibt  er  baufiger  dauernd  als  leicbt  sicbtbares 
Merkzeicben  der  mit  der  Geburt  verbundenen  Gefabren. 

Von  sonstigen  Verletzungen  des  KindesscbadelS  ist  die  Tren- 
nung  des  Scbeitel-  und  Sclilafenbeines  in  der  Sutura  squa- 
mosa von  besonderer  Wicbtigkeit.  Dieselbe  kann  bei  vorausgehen- 
dem  Ivopfe  eintreten,  ist  aber  bei  dein  mit  Gewalt  durcb  den  ver- 
engten  Beckeneingang  liindurcbgezogenen  nachfolgenden  Kopf  weit 
baufiger.  Man  findet  die  beiden  Knocben  von  einander  getrennt, 
sebr  selten  so,  dass  das  Scbeitelbein  aussen  fiber  das  Scblafenbein 
tiberstehit;  gewohnlicli  so,  dass  beide  in  einer  Ebene  liegen,  eine 
grossere  nur  von  der  Dura  mater  ausgefullte  Liicke  sicli  aber  zwiscben 
ilmen  befindet.  Durcb  Zerreissung  und  Blutung  des  Sinus  wird 
diese  Verletzung  sebr  baufig  todtlicb,  da  die  Blutung  in  der  Xabe 
des  Schadelgrundes  stattfindet. 

Nocli  bedenklicber  der  Localitat  wegen  erscheint  eine  eigen- 
tbumliche,  zuerst  von  Schroeder1)  erkannte  und  bescbriebene  Art 
von  Epipbysentrennung  am  Hinterliauptsbein.  Selten  wold 
am  vorausgehenden,  baufig  am  nacbfolgenden  Kopf  werden  durcb 
das  Zusammenpressen  der  Sclmppe  des  Hinterhauptbeins  von  den 


i)  Scliroedcr,  Schwangerschaft,  Geburt  u.  Wochenbett.  Bonn  1867.  S.  125. 
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Seiten  her  die  Partes  condyl.  von  der  Sehuppe  losgesprengt  und  oft 
auch  an  derselben  verschoben.  Wold  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Falle  wird  diese  Verletznng  durch  Blutung  in  die  SchiidelhOhle  oder 
directe  Compression  der  Medulla  todtlich. 

Entstehen  sclion  diese  Vcrletzungen  haufig  bei  Kunsthtilfe,  so 
kann  die  letztere  nocb  manehe  andere  Laesionen  bedingen.  So 
kaun  in  schwierigen  Fallen  die  Zange  formliche  Zertrummerungen 
des  Schadels  verursachen,  und  auch  schwierige  Extractionen  bei 
Beekenendlagen  konnen  in  mannigfachef  Beziehung  Schaden  bringen. 
So  kommen  bei  sehr  schwieriger  Extraction  Querbrtiche  der  Hinter- 
hauptsschuppe  vor  an  der  Stelle,  wo  normaler  Weise  die  Suturae 
mendosae  die  Sehuppe  theilen.  Dieser  Querbruch  koinmt  wohl  be- 
sonders  leiclit  zu  Stande,  wenn  die  Sut.  mendosae  von  beiden  Seiten 
tief  in  den  Knochen  hineingreifen ').' 

Wir  haben  also  zahlreiche  Verletzungen  des  Schadels  von  mehr 
oder  weniger  gefahrlichen  Folgen  kennen  gelernt.  Im  allgemeinen 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  nicht  zu  bedeutende  Haemorrhagien 
auf  die  Gehirnoberflache  meistens  gut  vertragen  wcrden,  und  dass 
sie  nur,  wenn  sie  in  der  Niihe  der  Scbiidelbasis  ihren  Sitz  haben, 
unbedingt  gefahrlich  sind. 

Verletzungen  am  Rumpf  und  den  Extremitaten  kommen  fast 
ausschliesslich  bei  der  manuellen  Extraction  am  Beckenende  vor. 
So  konnen  bei  der  Extraction  des  Kopfes  (in  seltenen  Fallen  auch 
bei  Application  der  Zange  an  den  vorangehenden  Kopf)  Zerreis- 
suugen  von  Fasern  des  nach  hinten  liegenden  Kopfnickers  vor- 
konnnen.  Es  bildet  sich  dann  ein  Blutextravasat,  welches  als  hart- 
liche  Geschwulst  in  der  zweiten  Lebenswoche  fiihlbar  wird.  Meist 
wird  auch  erst  dann  aus  der  constant  schiefen  Haltung  des  Kopfes 
das  Haematom  erkannt.  Eine  derartige  Verletznng  scheint  eine 
nicht  seltene  Ursache  des  Caput  obstipmn  zu  sein2).  In  seltenen 
Fallen  kommen  die  Haeinatome  auch  nach  leichten,  spontanen  Ge- 
burten  vor  und  sind  nach  den  Beobachtungen  von  Volkmcinn,  Konig , 
Petersen  u.  a.  dann  als  die  Folge  intrauteriner  Muskelerkrankung 
aufzufassen).  Auf  die  Verletzungen  der  WirbelSaule  ist  schon  S.  353 
hingewiesen.  Auch  Briiche  der  Schliisselbeine  und  des  Oberarms 

6 Bei  den  Peruanern  geht  noch  in  den  ersten  Monaten  nach  der 
Geburt  die  Trennung  ganz  durch,  weswegen  auch  der  obere  Knochen  als 
os  Jncae  bezeichnet  wird.  — 2)  Bohn,  Deutsclie  Klinik  1864.  No.  28  u.  52 
und  Fasbencler,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  B.  II.  S.  170;  0.  Kttstner, 
Centr.  f.  Gyn.  1886.  No.  9 glaubt,  dass  Haematome  der  Kopfnicker  nicht 
sowohl  durch  Dehnung  als  durch  Torsion  des  Halses  entstehen. 


622 


Pathologic  und  Therapie  der  Geburt. 


konunen  bei  dor  manucllen  Extraction  und  deni  Ldsen  der  Anne 
vor.  Anderc  Folgcn  der  letzteren  Kunsthtilfe  Bind  niclit  selten 
Epiphysenlosungen  an  den  ROlirenknocken  der  Extremitaten,  \vo- 
rltber  das  Nilbere  bei  dem  Kapitel  der  Extraction  an  den  Fiissen 
gesagt  ist. 

Scblimmer  nocli  sind  Labmungen  an  den  oberen  Extre- 
mitaten1),  welcbe  wold  moist  durcli  Zerreissung  von  Fasern  des 
Plexus  bracbialis  bei  der  Armlbsung  entstehen  und  bald  den  n.  radialis 
bald  den  ulnaris  betreffen.  In  nocli  anderen  Fallen  nimmt  man  cine  com- 
binirte  Lahmung  walir,  an  welcber  meist  die  mm.  infraspinatus,  bracb.  int. 
und  die  Supinatoren  Tbcil  nelnnen.  (AM/scbe  Lahmung.)  In  solcben 
Fallen  handelt  es  sicb  uni  einen  Druck,  welcben  der  6.  Cervical- 
nerv  bei  seinem  Austritt  zwischen  den  mm.  scaleni  gegen  den  6. 
Halswirbel- Querfortsatz  erlitten  bat.  Diese  Labmungen  geben  keine 
gute  Prognose.  Seltener  wil'd  durcli  den  Druck  einer  fracturirten 
Clavicula  oder  eines  Blutergusses  eine  Parese  bedingt. 

Alle  diese  Labmungen  sind  durcli  die  unvollkommene  Bewegung 
odcr  aucb  vollkommene  Bewegungslosigkeit  des  Armes,  bei  Ausscbluss 
irgend  welcber  Knocbenverletzungen,  leiebt  zu  diagnosticiren.  Sie  vei- 
langen  eine  baldige  electriscbe  Behandlung,  weun  sie  niebt  bleibend 
werden  und  selbst  zur  Atropbie  der  ganzen  Extremitat  ftibren  sollen. 

Die  Gefabr  fiir  das  Kind  ist  beim  platten  Becken  in  den 
ersten  Geburten  am  geringsten  und  waclist  mit  der  zunebmenden 
Anzabl  der  Geburten  so  bedeutend,  dass,  wabrend  die  drei  ersten 
Entbindungen  nocli  einmal  so  viel  lebende  Kinder  geben  als  todte, 
dies  Verbaltniss  bei  den  drei  folgenden  Geburten  tiinf  Mai  so  un- 
gtinstig  wird  (. Michaelis }*).  Herbeigefiibrt  wil’d  dasselbe  einerseits 
durcli  die  so  biiufige  Funktionsscbwacbe  des  Uterus  und  die  dadureb 
bewirkten  abnormen  Kindeslagen  und  scblecbten  Weben  und  an- 
dererseits  durcli  den  Umstand,  dass  mit  dem  Alter  der  Mutter  und 
der  zunebmenden  Anzabl  ibrer  Geburten  der  Querdurcbmessei  dts 
kindlicben  Kopfes  niebt  unerlieblich  grosser  wil’d. 


Tlierapie  beim  platten  Becken. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  — Schroeder,  Schwang,  Geb.  und 
Woch.  Bonn.  1867.  S.  106.  — Litzmann,  Volkmann’s  Samml.  klin.  V ortr. 
No.  90  und:  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884. 

Die  Therapie  liiingt  beim  eugen  Becken  in  erster  Linie,  aber 

i)  Budin,  Journ.  de  med.  et  d.  Chir.  1888:  F.  Schultze,  Arch.  f.  Gvn. 
XXXII.  H.  3;  Seeligmuller,  Krankh.  d.  periph.  Nerven.  Brauns cln\  eiQ  1'  -• 

p.  209.  — 2)  S.  a.  Lehmann , D.  i.  Berlin.  1892. 
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frcilieli  nicht  allein,  von  tlem  Grade  des  Missvei’haltnisses  ah.  llan- 
delt  es  sich  urn  den  geringsten  Grad  von  Yercngerung  (eonj.  vera 
uber  9,0  cm  s.  S.  589),  so  ist,  bei  fast  normalen  Verhaltnissen  ein 
tkerapeutischer  Eingriff  selten  notlivvendig  mid  ist  hei  ctwaigen 
Complicationen  der  Geburt  die  Therapie  keine  andere  als  bei  nor- 
malem  Becken. 

Hofmeier1)  empfabl  den  Kopf  von  oben,  mit  den  auf  Ilinter- 
baupt  mid  Unterkiefer  angesetzten  Fingern,  in  das  Becken  binein- 
zndrucken.  In  vorsiebtiger  mid  sekonender  Weise  ausgeftihrt,  am 
besten  miter  Benutzung  beider  Hande  und  in  tielster  Nareose,  die 
jede  Mitwirknng  der  Bauebpresse  aussebliesst  {Hofmeier),  ftihrt  dies 
Verfabren  niebt  selten  zn  g-uten,  bisweilen  geradezu  iiberraschenden 
Resultaten.  Besonders  eignen  sich  dazu  Falle  mit  boebgradiger 
Wekensckwache,  aber  auch  Falle  von  Debnung  des  unteren  Uterin- 
segments  gestatten  die  Impression  des  Sckadels  in  das  Becken, 
wenngleick  in  solcben  der  Drnck  mit  Daumenballen  oder  Finger- 
spitzen  besonders  vorsiebtig  sein  muss. 

1st  im  Gegentbeil  der  boebste  Grad  von  Beckenverengerung 
vorbanden,  so  ist  fur  den  Arzt  die  Handlungsweise  ebenfalls  kaum 
jemals  zweifelliaft.  Bei  einer  Conjugata  unter  5,0  cm  ist  nur  der 
Kaiserscknitt  indicirt  (absolute  Indication),  da  die  Entbindung,  selbst 
der  todten  Frucht,  durcli  den  Beckenkanal  gefabrlicber  fur  die 
Mutter  ware  als  der  Kaiserschnitt.  Ist  aber  die  Conjugata  zwisehen 
5,0  und  7,0 — 7,5,  so  ist  bei  abgestorbenem  Kinde  nur  die  Cranio- 
tomie  indicirt;  bei  lebendem  Kinde  t.ritt  dieselbe  in  Concurrenz  mit 
dem  Kaiserschnitt  (relative  Indication  zum  Kaiserschnitt). 

Ob  der  Arzt  im  einzelnen  Fade  den  Kaiserschnitt,  Oder  die  Perfora- 
tion des  lebenden  Kindes,  oder  endlich  weiteres  Abwarten  — was  mit  dem 
Aul'geben  des  Kindes  meist  identisch  ist  — wahlen  soli,  bat  er  unter  sorg- 
faltiger  Beriicksichtigung  aller  Verhaltnisse  abzuwagen.  Jeder  verniinf- 
tige  Arzt  wird,  nach  eigen em  Gefiihl  urtheilend,  das  Leben  der  Mutter 
im  Allgem einen  holier  veranschlagen  als  das  des  ungeborenen  Kindes, 
zumal  wenn  in  der  Kreissenden  schon  vorhandenen  kleinen  Kindern  die 
Mutter  erhalten  werden  soli.  Immerhin  wird  es  Fiille  geben,  in  denen 
auch  den  Eltern  an  der  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  besonders  viel 
gelegen  sein  muss.  Der  Arzt  wird  aber,  je  nach  seiner  Erfahrung  und 
seinem  operativen  Geschiek,  endlich  nach  dem  Befinden  der  Kreissenden 
(Fieberlosigkeit  etc.)  und  den  ausseren  Umstiinden  auch  die  aus  dem 
Kaiserschnitt  entspringende  Gefahr  l'iir  die  Mutter  sehr  verschieden  hoch 


])  Hofmeier,  Ztschr.  f.  Gebh.  VI.  S.  138;  S.  auch  EngstrSm,  C.f.  Gvn. 
1885.  S.  264;  Muret,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1890.  S.  381  u.'S.  408;  Holovoko, 
Therap.  Monatshefte.  1891.  Dec.;  Deutsch,  D.  i.  Berlin.  1891. 
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anschlagen  miissen.  Wir  konnen  schon  jetzt  bei  fleberlosen  Kreissenden 
die  Gefahr  des  Kaiserschnittes  sehr  gering  anschlagen,  wenn  die  Mog- 
lichkeit  da  ist  mit  Unterstiitzung  aller  antiseptischen  Kautelen  zu  operiren. 
Das  was  derArzt  nach  Erwiigung  aller  Umstande  fur  richtig  erkannt  hat, 
hat  er  der  Kreissenden  als  erforderlich  vorzuschlagen,  kann  sie  allerdings 
dann  gegen  ihren  Widen  auch  nicht  dem  Kaiserschnitt  unterwerfen.  Es 
ist  aber  durchaus  nothwendig,  den  Kaiserschnitt  in  Bezug  auf  seine  Indi- 
cation wie  jede  andere  Operation  zu  behandeln  und  endlich  nicht  immer 
bloss  zu  sagen,  die  Indication  richte  sich  nach  dem  Widen  der  Mutter. 
Ein  eigenes  Urtheil  kann  die  Kreissende  ja  dock  nicht  haben,  sondern 
sie  wird  beeinflusst  und  in  der  Regel  definitiv  bestimmt  durch  die  Dar- 
stellung  des  Arztes. 

Wesentliche  Schwierigkeiten  fur  die  Entscbeidung  der  Therapie 
treten  in  der  Regel  nnr  auf  bei  Becken  mit  Verengerung  mittleren 
Grades,  d.  h.  beim  platten  Becken,  wenn  die  Conjngata  v.  zwischen 
7,0  und  9,0  cm  liegt.  Hier  sind  die  Ansichten  der  Geburtskelfer 
wesentlich  verscbieden.  Es  ist  die  Lelire  von  der  „Wendung 
beim  engen  Becken"1),  vvelche  sie  in  zwei  Lager  theilt  und  die 
Einen  principled  die  Wendung  bevorzugen  liisst,  wahrend  die  An- 
deren  principled  bei  vorhandener  Kopflage  die  Ausgleichung  des 


i)  Aus  der  sehr  umfangreichen  Literatur  liber  die  Wendung  bei 
engem  Becken  seien  folgende  Auf'satze  citirt:  •/.  F.  Osiander,  Handb.  d. 
Entb.  111.  S.  179;  J.  Simpson,  Prov.  med.  and  surg.  J.  D.  1847.  p.  673; 
Monthly  J.  of  Med.  Febr.  1852.  p.  135  u.  Sel.  Obst.  Works.  I.  1871.  p.  393 
u.  486;"  Dubreuilhe,  Gaz.  med.  de  Paris.  No.  28.  1856;  Hohl,  Deutsche 
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Missverhiiltnisses  (lurch  die  naturlichen  Geburtskrafte  bewirken  lassen 
wolleu. 

Nur  grebe  Unkenntniss  der  gesammten  Yerhaltnisse  und  Mangel  an 
Urtheil  in  geburtshiilflichen  Dingen  hat  einzelne  Antoren  dazu  veranlasst, 
Wendung  und  Zange  beim  engen  Becken  einander  gegeniiber  zu 
stellen.  Spief/elberc/,  Fuhrmann  und  Schroeder  haben  diesen  groben  Irr- 
thum  g'ebuvtshiUflieher  Anschauungsweise  geniigend  zuriickgewiesen.  Er- 
folgt  die  Geburt  in  Kopflage  und  andern  wir  diese  Lage  nicht  durch  die 
Wendung,  so  haben  wir  stets  zunftchst  die  spontane  Geburt  durch  die 
verengte  Stelle  im  Auge  zu  behalten,  zur  Zange  nur  in  seltenen  Fallen, 
unter  besonderer  Reserve  zu  g-reifen. 

James  Simpson  stellte  zuerst  bestimmt  die  Ansicht  auf,  dass 
bei  Yorkandenem  Missverhaltniss  mittleren  Grades  der  Kopf  leiehter 
das  Becken  passire,  wenn  er  nachfolge,  als  wenn  er  voranginge, 
weil  er  ini  ersteren  Fall  mit  der  - sckmaleren  Basis,  einem  Keile 
aknlich,  zuerst  in  den  Beckeneingang  trate.  Dabei  schoben  sich, 
meinte  Simpson,  die  Sckeitelbeine  in  der  Pfeilnaht  leiehter  liber 
einander,  d.  h.  der  Sckiidel  configurire  sich  leiehter. 

Unzweifelhaft  ist  diese  Annahme  nicht  ganz  unrichtig.  Deni 
nicht  zu  leugnenden  Yortheil  steht  aber  der  grosse  Nachtheil  gegen- 
tiber,  dass  der  nackfolgende  Kopf,  soil  anders  das  Kind  lebend 
geboren  werden,  nur  wenige  Minuten  Zeit  zu  seiner  Configuration 
beansprucken  darf.  Dagegen  kann  der  vorangehende  Kopf  sich 
dazu  viele  Stunden  Zeit  lassen,  okne  dass  dadurch  das  Kindes- 
leben  geflikrdet  wird.  Sind  die  Wehen  gut,  so  sieht  man  in  der 
That  in  dem  Zeitraum  von  Stunden,  selbst  von  vielen  Stunden,  nicht 
selten  bei  erheblickem  Missverhaltniss,  so  enorme  Formverande- 
rungen  des  Schiidels,  und  damit  Verldeinerung  seiner  Querdurch- 
messer,  eintreten,  wie  sie  beim  nachfolgenden  Kopf  nie  beobachtet 
werden  oder  dock  nur  bei  gleichzeitigen  Fracturen  des  Schiidels. 

Yiel,  ja  fast  Alles,  hiingt  aber  beim  vorangehenden 
Kopf,  wenn  das  Missverhaltniss  irgend  erheblich  ist,  von 
den  AYe  hen  ab.  Wo  diese  gut  sind,  wie  z.  B.  bei  Erstgebiirenden 
meistens,  werden  durch  ihre  langsame  aber  stetige  Arbeit  Missver- 
hiiltnisse  zwischen  Kopf  und  Becken  nock  gtinstig  ausgeglichen, 
welclie  beim  nachfolgenden  Kopf  durch  den  kraftigsten  und  ge- 
schicktesten  Zug  niemals  ohne  letale  Schadellasionen  ausgeglichen 
werden  keinnen. 

Wo  freilich  gute  Wehen  fehlen,  da  ist  uns  beim  vorangehenden 
Kopf  aueh  jede  Moglichkeit  genommen,  ohne  Wendung  oder  Cranio- 
tomie  die  Geburt  zu  fbrdern ; denn  die  Zange  darf  erst  da  ange- 

Schroeder,  Geburtshiilfe.  12.  Aufl.  40 
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wandt  werdeu,  wo  das  Missverhaltniss  sehon  vOllig  oder  nahezu 
ausgeglichen  ist. 

1st  das  Missverhaltniss  ein  nur  massiges,  so  hat  allerdings  die 
Wendung  und  Extraction  gute  Erfolge  auch  fiir  das  Kind  aufzu- 
weisen ; aber  hier  fiihrt  auch  die  Wehenthatigkeit  bei  Kopflage  in 
der  Regel  zu  einem  glttckliehen  Ziel.  Ist  das  Missverhaltniss  cr- 
heblicli,  so  muss  fur  die  spontane  Geburt  in  Kopflage  die  Wehen- 
thatigkeit eine  selir  gute  sein,  wenn  das  Kind  die  Beckenenge  nocli 
lebend  passiren  soil;  aber  auch  die  Wendung  ist  von  zweifelhaftem 
Erfolge,  weil  es  fraglich  ist,  ob  der  nachfolgende  Kopf  sich  giinstig 
fttr  seine  Extraction  stellt,  und  ob  das  Missverhaltniss  sich  binnen 
wenWer  Minuten,  gleichsam  acut  und  durch  blosse,  rolie  Kraft  wird 
iiberwinden  lasseu.  So  vorziiglich  der  Veit’ sche  Handgriffist,  dessen 
Einfiihrung  in  die  Praxis  fttr  die  Erfolge  der  Extraction  so  frucht- 
bringend  geworden  ist,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  eimgem 
Aufwand  von  Kraft  oft  hochst  gefahrliche  Yerletzungen  des  kind- 
lichen  Schadels  dabci  eintreten,  besonders  Sprengung  der  Sutura 
squamosa  und  Absprengung  der  Partes  condyloideae  des  Occiput 

beides  fast  absolut,  letale  Lasionen. 

Einen  grossen  Vortheil  aber  hat  allerdings  die  Wendung 
gegeniiber ' dem  spontanen  Verlauf  bei  erheblieher  Beckenbesehrta- 
Lng  fast  tamer,  nitmliolr  fiir  die  Matter  den  Vortheil,  dass  ge- 
fthrliehe  Quetsehungen  der  Weiehtheile  bei  zeitig  ausgeftibrter  Wen- 
dung  fast  nie  vorkommen;  denn  der  Steiss  kann  als  weicher  lliei 
niemals  erheblicli  quetschen  und  der  nachfolgende  Kopf  wd  en  - 
weder  schnell  geboren  oder  bald  verkleinert.  Da  zugleich  auch  die 
Gefahr  einer  zeitig  ausgefiihrten  Wendung  bei  richtiger  Austuhmng 
der  Antisepsis  heute  nur  noch  gering  fiir  die  Mutter  ist  so  ware 
fur  diese  die  zeitig  ausgefuhrte  Wendung  in  al  en  Fallen  eiheb- 
lichen  Missverhaltnissen  das  Beste.  Die  Riicksicht  auf  das  kinc- 
liclie  Leben  gebietet  aber,  von  einer  so  einseitigen  Rucksichtnahme 
abzusehen,  zlal  in  der  MebrzaH  aller  Fitlle  doeh  g.hekbcber  Werse 
Mutter  and  Kind  gerettet  werdeu  ltonnen.  to  erner  so  emuent  piac- 
tiscbeu  Frage  wie  die  der  Wendung  beun  engen  Beeken  dm  fen 
aber  nieht  theoretisebe  Erwitgungen  entsel.eidend  sein  sondern  mu 
die  nraetisehen  Erfahrungen.  Diese  haben  tins,  gestntzt  ant  die 
angeftibrten  Erwagungen,  dazu  gefubrt,  naclr  folgenden  Indieatronen 
von  der  Wendung  beta  engen  Beeken  Sebraueh  zu  maehen: 

Ist  die  Beekenverengerung  nahe  der  Greuze  del  mogioi 
Geburt  eines  lebenden  Kindes,  oder,  richtiger  gesagt,  seheint  das 
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Missverkaltniss  zwiscken  Kopf  und  Becken  kaum  nocli 
die  MOglichkeit  zuzulassen,  dass  das  Kind  lebend  zur 
Welt  k omme,  so  in  ache  man  die  Wen  dung  moglichst  zcitig, 
jedenfalls  niclit  selir  lange  nacli  dem  Blasensprunge,  wenn  der  Mut- 
termund  die  genttgende  Weite  erlangt  hat.  Da  das  Kind  bier  in 
jedem  Falle  wenig  Aussicbten  hat,  am  Leben  zu  bleiben,  so  soli 
man  melir  im  Interesse  der  Mutter  bandeln. 

Die  Wendung  ist  ferner  zu  empfehlen,  wo  bei  einem 
nicbt  ganz  geringen  Missverkaltniss  die  Wehentkatig- 
keit  nacb  der  Erfabrung  von  frtiheren  Geburten  oder  nacli 
Beobaebtung  der  zu  bebandelnden  Geburt  eine  schlecbte 
ist.  Da  unter  solcben  Umstanden  die  Geburt  in  Kopflage  schlecbte 
Aussicbten  fur  die  Configuration  des  Schadels  bietet,  so  ist  die 
Beekenendlage  herzustelleu. 

Nicht  volllg,  aber  doch  einige.nnaassen  deckt  sich  rnit  dieser  Indi- 
cationsstellung  die  von  Winter  (1.  c.)  aufgestellte,  welcher  aueh  Freund 
{s.  Grapcrw  1.  c.)  beipfiiehtet.  Winter  will  vorzugsweise  bei  Mehrgebaren- 
den,  wenn  die  Anamnese  erg-iebt,  dass  die  Geburten  ungiinstig  verliefen, 
die  Wendung  prophylactisch  machen. 

In  alien  tibrigen,  uncomplicirten  Fallen  warte  man  den  Erfolg 
der  Weben  ab.  Arzt  und  Kreissende  bedtirfen  dann  allerdings 
grosserer  Geduld,  aber  es  werden  dann  aucb  durckscknittlich  mehr 
Kinder  gerettet  als  bei  principielFregelmassig  ausgeftihrter  Wendung. 

Das  Gesagte  betraf  die  Wendung,  welche  lediglicli  wegen  vor 
bandenen  Missverhaltnisses  ausgefuhrt  wird  (prophylactische  Wendung 
beim  engen  Becken).  Es  ist  aber  bervorzuheben,  dass  sekr  haufig 
wegen  irgend  welcher  Complication  die  Wendung  nothwendig  wird, 
so  z.  B.  wenn  eine  Gesicbtslage  oder  eine  sekr  ungunstige  Kopf- 
stellung  (bintere  Scbeitelbein-Einstellung)  das  enge  Becken  compli- 
ciren.  Ebenso  bedingt  das  Mufige  Vorkommen  von  Sckulterlagen 
und  von  Nabelschnurvortall  die  Wendung  viel  ofter  beim  engen 
Becken  als  beim  normalen.  Endlich  kann  es  bei  vorliegendem  Kopf 
nacb  langer  Geburtsdauer  zu  bedroblichen  Zustanden  der  Mutter 
konunen  (Quetscbung  der  Weiclitbeile,  Fieber,  Physometra),  welche 
die  Beendigung  der  Geburt  gebietei-iscb  verlangen.  Aucb  hier  ist 
die  Wendung  und  Extraction  am  Platz,  falls  sie  nicbt  durck  zu 
eihebliche  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  contraindicirt  ist. 

Wenn  bei  Kopflagen  fiir  die  Mebrzabl  der  Falle  die  exspectative 
Bebandlung  vorzugsweise  zu  empfehlen  ist,  so  muss  nocli  beson- 
deis  vor  dem  .voreiligen  und  kaufigen  Gebraucb  der 
Zange  gewarnt  werden. 
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Die  Zange  passt  fttr  das  enge  Becken  im  Allgemeinen  wie  die 
Faust  auf’s  Auge  und  hat  dabei  schon  uneudlich  viel  Unheil  an- 
gerichtet,  z.  Th.  deshalb,  weil  so  mancher  Arzt  den  noch  hocli- 
stehenden  Kopf  fttr  einen  schon  in  das  Becken  eingetretenen  hielt. 
Die  oft  grosse  Kopfgeschwulst  und  die  geringe  Hoke  des  Kanals 
rachitischer  Becken  flihren  diesen  Irrthum  besonders  leieht  herbei. 
Man  muss  aber  vor  Allem  auch  nicht  glauben,  dass  die  Zange  ini 
Stande  ist,  eiu  irgend  erhebliches  Missverhaltniss  glttckliek  auszu- 
gleichen.  Abgesehen  davon,  dass  bei  der  Art,  wie  die  Zange  den 
hochstehenden  Kopf  fast  immer  fvonto-occipital  fasst,  die  Querdurch- 
messer,  welche  die  Conjugata  passiren  sollen,  eher  vergrossert  werden 
(was  neuerdings  Murray l)  entschieden  bestreitet)  und  dm  Scheitel- 
beiue  sich  nicht  fiber  einander  schieben,  so  ist  auch  die  Zange  nicht 
geeignet,  den  andern  Factor  der  Configuration,  des  Schadels,  die 
Yerbiegung  der  Knochen,  herbeizuftihren.  Ohne  Configuration  ist 
aber  ein  Missverhaltniss  von  irgend  erheblicliem  Grade  nicht  anders 
ausgleichbar  als  durch  Fractur  oder  Impression  der  Knochen,  also 
auf  gefahrliche  Weise. 

Die  Zange  ist  selbst  in  der  Hand  des  geschicktesten 
Geburtshelfers  nur  ein  robes  Werkzeug  in  Fallen  von 
Beckenverengerung  und  kann  die  Wirkungsweise  guter 
Wehen  niemals  ersetzen.  Dip  nothwendige  Vorbedingung 
fiir  ihre  Anlegung  ist  deshalb,  dass  das  Missverhaltniss 
zwischenKopf  und  Becken  bereits  vollkommen  oder  dock 
nahezu  ausgeglichen  ist,  d.  li.  dass  der  Kopf  rnit  seiner 
grossten  Peripherie  im  Beckeneingang  stehe. 

Ist  diese  Bedingung  erfiillt,  so  kann  die  Zange  am  hochstehen- 
den Kopf  indicirt  sein  1)  wenn  Umstande  eintreten,  welche  wegen 
der  Mutter  oder  des  Kindes  die  schleunige  Beendigung  der  Geburt 
erfordern;  2)  wenn  ohne  solche  drangende  Umstande  die  Geburt 
wegen  eiugetretener  Wehenschwache  zum  Stillstande  kommt. 

' Legt  man  nur  nach  diesen  Indicationen  und  der  genannten  Be- 
dine-ung  die  Zange  bei  engem  Becken  und  kockstekendem  Kept 
an  so  ist  die  Gefakr  der  Operation  gering  und  wird  man  durch 
sie  dock  manches  Kind  retten  konnen.  Die  einzige  practische 
Schwierigkeit  beruht  darin,  festzustellen,  ob  in  der  That  schon  die 
grosste  Peripherie  in  die  obere  Apertur  eingetreten  ist.  Lm  dies 
zu  erkennen,  muss  man  nicht  an  den  in  der  Ftihrungslmie  steken 
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den  Theil  des  Schiidels  sicli  halten,  sondern  von  der  hinteren  Wand 
der  Symph.  o.  p.  uni  den  Sckadel  bis  zuin  Promontorium  gelien, 
und  danacb  beurtheilen,  ob  die  grdsste  Breite  des  Schiidels  in  der 
Conjugata  sebt.  Ein  wichtiges  Zcieben  ist  es  auch,  wenn  an  der 
hinteren  Beckenwand  der  oberste  Sacralwirbel  bereits  vom  Kopf 
und  seiner  Geschwulst  zugedeckt  und  von  den  untersuchenden 
Fingern  nicht  mebr  ordentlicb  zu  bestreicben  ist. 

Hat  man  bei  vorsichtiger  Indicationsstellung  zur  Zangenope- 
ration  sicb  entschlossen,  so  muss  man  sich  trotz  Allem  immer  ge- 
genwartig  halten,  dass  ein  Irrtbum  betreffs  des  Kopfstandes  mog- 
licb  war  und  dass  in  diesem  Falle  die  Zange  vielleieht  nicht  die 
Geburt  zu  beendigen  im  Stande  ist.  Lange  ausgedeknt  werden 
darf  der  Zangenversuch  niemals,  olme  die  Mutter  ernstlich 
zu  gefiihrden.  Fiikren  6 — 8 kraftige  Tractionen  keinen  irgend 
merklichen  Erfolg  herbei,  so  ist  von  weiteren  Yersuchen  abzustehen 
und  die  Zange  abzunehmen.  Im  Interesse  der  Mutter  hat  dann  in 
der  Regel  sofort  die  Craniotomie  zu  folgen,  zumal  das  Kind  unter 
solchen  Umstanden  dock  stets  verloren  ist.  Nimmt  man  aber  bei 
den  ersten  6 Tractionen  einen  Fortschritt,  ein  Tiefertreten  des 
Kopfes  zweifellos  wakr,  so  darf  der  Zangenversuch  auch  fortgesetzt 
werden.  Ihn  viel  iiber  x/4  Stunde  auszudehnen  ist  aber  stets  ein 
Kunstfehler,  der  sich  schwer  zu  rachen  pflegt.  Leider  wil’d  dieser 
Ivunstfehler  sehr  haufig  begangen. 

Wenn  in  der  Geburt  das  Kind  abstirbt,  was  beim  engen 
Beckeu  nicht  selten  schon  sehr  zeitig  durch  Nabelschnurvorfall  be- 
wirkt  wird,  so  ist  bei  irgend  erheblichem,  noch  zu  tiberwindendem 
Hinderniss  alsbald  die  Craniot'omie  zu  maehen.  Ist  dieselbe  sehr 
zeitig  ausgefiihrt  worden,  ehe  die  mutterlichen  Weichtheile  gelitten 
haben,  und  ist  die  Wehenthatigkeit  eine  gute,  so  kann  man  die 
Austreibung  naeli  der  Perforation  den  Naturkraften  tiberlassen,  an- 
deren falls  ist  sie  durch  den  Cranioclasten  zu  bewerkstelligen. 

Die  Prophylaxe  der  Gefaliren,  welelie  die  Geburt  bei  engem 
Becken  bringt,  wird  z.  Tli.  durch  die  Einleitung  der  Friihgeburt 
bewerkstelligt.  Ueber  die  Indicationen  dieser  Operation  ist  im  Ka- 
pitel  der  Operationen  das  Nothige  gesagt. 

Das  allgemein  gleichmilssig  verengte  Beckeu. 

Literatur:  II.  v.  Deventer,  1.  c.  cap.  3.  37.  — G.  W.  Stein  d.  i., 
Annalen.  3.  Stuck.  1809.  S.  23  u.  Lehre  der  Geb.  I.  S.  78.  — E.  de  Haber 
(Naeg-ele),  Diss.  exh.  cas.  rar.  partus  etc.  Heidelb.  1830.  — F.  C.  Naegele 
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Das  schriig  verengte  Becken  u.  s.  w.  Mainz  1839.  S.  98.  — Michaelis, 
1.  c.  S.  135.  — Litzmann,  I.  e.  S.  39.  — Bran  dan,  Beitr.  z.  Lehre  v. 
allg.  etc.  Becken.  Marburg  1866.  — Ries,  Zur  Kenntniss  des  allgem. 
gleichm.  verengten  Beckens.  D.  i.  Marburg.  1868.  — Loehlein,  Ueber 
die  Kunsthiilfe  etc.  D.  i.  Berlin.  1870  und:  Zur  Lehre  vom  durchweg  zu 
engen  Becken,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  1876.  S.  37.  — Rumpe,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  10.  S.  239.  — Riese,  D.  i.  Berlin.  1887. 


His  t or  is  cb  e s:  Heinrich  van  Deventer  ist  der  erste,  der  das  gleich- 
miissig'  allgemein  verengte  Becken  kennt.  Er  nennt  es  Pelvis  nimis  par\  a, 
unterscheidet  es  von  der  Pelvis  plana,  kennt  seine  Gefahilichkeit  und 
hebt  hervor,  dass  fur  Geburten  bei  diesem  Becken  Geduld  die  Haupt- 
sache  ist,  damit  der  sich  allmiihlich  lang-  ausziehende  Kopf  eintreten  kann. 
Nach  ihm  geht  die  Kenntniss  dieses  Beckens,  wenn  auch  nicht  vollstiindigy 
so  doch  fiir  die  Praxis  verloren.  Dionis  und  Smellie  erwalmen  es  bei- 
liiufig  als  bei  sehr  kleinen  Frauen  vorkommend,  wahrend  Puzos  weiss, 
dass  es  auch  bei  grossen,  wohlgebauten  Frauen  gefunden  wird.  Auch 
Denman,  Jtoederer,  Deleurye  u.  A.  erwahnen  es  ganz  kurz. 

Erst  Stein  cl.  j.  hat  das  Verdienst,  das  allgemein  verengte  Becken 
vortrefflich  g'ewiirdigt  zu  haben.  Er  weiss,  dass  die  Yerengerung  bei  ihm 
nur  massig  ist  (wenn  er  in  der  Beschrankung  der  Verengerung  auf  nui 
i/q//  auch  zu  weit  g’ing'),  dass  der  Einfluss  der  Geburt  aber  gibssei  ist  als 
bei  andern  Verengerungen.  Dieser  Einfluss  ist  zunachst  ein  rein  mecha- 
nischer,  der  durch  Kleinheit  des  Kopfes  paralysirt  werden  kann,  ausser- 
dern  aber  ist  oft  die  Wehenthatigkeit  gestort,  so  dass  die  Geburtsdauer 
bei  diesem  Becken  eine  sehr  lange  ist.  Naegele  berichtigte  einige  ln- 
thiimer  Stein’s ; so  giebt  er  an,  dass  die  Verengerung  in  alien  Dureh- 
messern  einen  Zoll  betragen  kann  und  dass  derartige  Becken  auch  bei 
Personen  von  mehr  als  mittlerer  Grosse  und  wohlproportionirtem  Bau 
vorkommen  konnen. 

Michaelis  lehrte  die  Eigenthumlichkeit  des  Geburtsverlauts  und  den 
charakteristiseheu  Mechanismus  bei  diesen  Becken  kennen  und  Litzmann 
zeio-te,  dass,  obgleich  diese  Becken  den  normalen  weiblichen  Typus  dar- 
bieten,  sich  bei  ihnen  doch  Auklange  an  die  kindliche  Form  finden.  Die 
Litzmann’ sehen  Resultate  wurden  im  wesentlichen  durch  die  von  Dies 
(Dohrn)  an  31  Becken  vorgenomtnenen  Messungen  bestatigt. 


Das  allgemein  gleichmassig  verengte  Becken  zeigt  im 
ganzen  die  norm  ale,  weiblicke  Form,  nur  sind  sammtliche  Durcli- 
messer  des  Beckens  gleichmassig  kleiner  als  normal.  Es  untei- 
scheidet  sich  vom  normalen  Becken  nur  durch  die  Kleinheit  seine t 
Knochen,  wahrend  die  Structur  und  die  Verbindungsweise  der- 
selben  von  denen  bei  normalen  Becken  in  keiner  A\eise  ab- 
weichen.  Die  Knochen  sind  entweder  verhaltnissmassig  dick  und 
stark,  oder  sie  sind  dabei  etwas  schlank  und  gracil,  so  dass  das 
Becken  die  Verjtingung  eines  normalen  oft  in  besonderer  Schon- 
heit  zur  Anschauung  bringt.  Man  trifft  diese  Becken  vorzugswe.se 
bei  Personen  kleiner  Statur;  sie  kommen  aber  auch  bei  wohlge  n - 
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cleten  schlanken  nnd  gracioscn  Frauen  von  rnittlerer  und  selbst  melir 
als  rnittlerer  Grosse  vor. 

Wenn  das  Becken  auch  in  vielen  Fallen  ein  vollkommen  nor- 
males  Becken  in  etwas  verkleinertein  Maassstabe  darstellt,  so  zeigt 
es  do  eh  offers  gewisse  Anklange  an  das  kindliclie  Becken.  Die 
einzelnen  Knochenabschnitte  stelien  nicht.  selten  in  deni  gleicbcn 
Verhaltniss  zu  einander,  wie  sie 
es  beim  kindliclien  Becken  tbun. 

Audi  die  Schmalbeit  des  Kreuz- 
beins,  besonders  seiner  Fliigel,  sowie 
die  geradere  Gestalt  und  die  we- 
niger  ins  Becken  bineingesunkene 
Lage  desselben  konnen  an  das 
kindliclie  Becken  erinnern.  Das 
Becken  ist  also  auf  einer  frtiberen 
Stufe  der  Entwickelung  stehen 
geblieben,  das  Wachstbum  der 
einzelnen  K noclien,  sowie  ibre  Yerbindung  unter  einander  bat  einen 
vorzeitigen  Stillstancl  erfahren,  obne  class  abei'  die  Umwandlung  cler 
kindlicben  Form  in  die  der  Erwacbsenen  gebindert  ware.  Vielleicbt 
ist  bei  dieser  Art  des  allgemein  verengten  Beekens  die  zu  frtibe 
Yerbindung  der  einzelnen  Knochen  das  primare,  und  wire!  hier- 
clurcb  erst  secundar  die  Hemmung  des  Wacbsthums  in  cler  auf  die 
Verknocberung  senkreebten  Linie  bewirkt. 

Die  Verengerung  kann  in  alien  diesen  Fallen  versebiedeu  hoch- 
gradig  sein.  am  bedeutendsten  wircl  sie  natiirlieb  werden,  wenn  au- 
geborene  Kleinbeit  der  Anlage-mit  vorzeitigem  Stillstancl  cler  Ent- 
wickelung zusammentrifft ; aber  aucli  in  diesen  Fallen  diirfte  die 
Vereugung  immer  weniger  als  3 cm  in  den  einzelnen  Durchniessern 
betragen.  Die  Verengerung  ist  am  haufigsten  in  den  geraden 
Durcbmessern  etwas  bedeuteuder  als  in  den  iibrigen;  in  cler  Regel 
ist  cler  Beckeneingang  am  bedeutendsten,  ausnahmsweise  der  Becken- 
ausgang  starker  verengt,. 

Die  allgemein  gleichmassig  verengten  Becken  sincl  unverbalt- 
nissmiissig  viel  seltener  als  die  einseitig  in  cler  Conj.  verengten. 
Wenigstens  gilt  dies  fur  Deutschland  wobl  ganz  durchgebends. 
Nach  den  Erfahrungen  von  P.  Muller1)  liefern  die  vielen  Ilalb- 
cretinen  in  Bern  ein  ganz  nngewohnlieh  grosses  Contingent  von 


Fig.  132.  Allgemein  gleichmassig 
verengtes  Becken. 


J)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  406  und  B.  XVI.  S.  155. 


632 


Pathologie  unrl  Therapie  der  Geburt. 


allgemein  verengten  Becken,  clock  komraen  nacli  Goenner1)  auck 
in  Basel,  wo  kein  Oretinismus  herrscht,  auffallend  viel  allgemein 
gleickmassig  verengte  Becken  vor. 

Wegen  der  relativen  Seltenheit  dieser  Becken  sollen  einige  casuistische 
Nachweise  hinzugefiigt  werden.  Man  findet  Beispiele  bei  Naegele  2),  Mar- 
tin 3)  (von  Fleischmann  in  Papiermache  nachgebildet),  Michaelis 4),  Schmidt5 *), 
Lambl e),  IMbner 7)  (im  zweiten  Fall  war  ganz  vorzugsweise  der  Becken- 
ausgang  verengt),  Hugenberger 8 *),  Poppet*),  Schroeder10),  Kleinw  adder  u) 
imd  Kormann 12)  (Complication  nut  schrager  Verschiebung). 

In  Fig.  132  geben  wir  die  Abbildung  eines  sehr  schonen,  hierher 
gehorigen  Beckens  aus  der  Bonner  Sammlung,  welches  folgende  Maasse 
zeigt  (s.  S.  6) : 

D.  r.  D.  tr. 


Beckeneingang  . . 9 cm  (100)  ll1/*  cm  (125) 

Beckenhohle  ...  11  „ (122)  IP/2  » (128) 

Beckenausgang  . . IOV4  » (H3)  10  » (HI)- 

Die  Entbindung  eines  achtmonatlichen  Kindes  wurde  durch  die  Zange 
bewirkt ; die  Mutter  starb  an  Eklampsie. 


Neken  der  besokriebenen  gewolinlicken  Form  des  gleickmassig 

allgemein  verengten  Beckens  koinmt 
eine  ungleick  seltenere  vor,  das  Zwerg- 
becken  — pelvis  nana.  Bei  diesem 
ist  die  Form  die  eines  kindlicken  Beckens 
zur  Zeit  der  Pubertat.  Aber  auck  das 
zweite  Hauptmerkmal  des  kindlichen 
Beckens  ist  an  ikm  vorhanden,  die 
mangelnde  knockerne  Verbindung  der 
einzelnen  Beckenknocken  in  der  Hiift- 
pfanne  und  am  Kreuzbein.  Es  ist  deskalb 
von  einem  Kinclerbecken  nickt  zu  unter- 
sekeiden.  Diese  Art  von  Becken  kommt  nur  bei  wirklickem  Zwerg- 
wucks  vor.  Fig.  133  giebt  die  Abbildung  eines  solcben  Beckens 

nack  Leisinger. 

Zwergbeckeu  findet  man  bei  Naegele15),  Michaelis11),  Hugenberger  15), 


Fig.  133.  Zvrergbecken 
(nach  Leisinger). 


.)  Zeitschrlft  f.  Get.  u.  Gyn  B VII.  S 314.  - ■ *>  L_c.  S .100.  - 

4)  Zur  Gynaek.  H.  1.  Jena  1848.  S.  142.  — ) *■  c-  j ..........  o 

' , v p„„  tv  q 411  _ e\  Prao-er  Vierteljahrsschr.  B.  aXXai  . o.  io< u. 

***};  lesclS.  Partial  kffi.  B.  beiV.  Diss.  i.  Marburg  1856. 

S')  Bericht  aus  dem  Hebammeninstitut  u.  s.  w.  Peteisburg  186  . . • 

j Delim  it  qq  mlt  o'enaueu  Maassen  dei 

yCX *£"•) T:Tm  - «:  s.  138.  -•»)  i.  c.  s.  81. 

(Fad  11.) 
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Levy1),  Zagorsky 2)  (ganz  vorzugsweise  in  der  Conj.  verengtes  Becken), 
Hecker3),  Kleinwtichtcr 4),  Closmadenc 5)  (97  cm  Korpergrosse),  Landau3). 

In  manchen  Fallen  waren  die  Tragerinnen  dieser  Becken  korperlich 
nnd  geistig-  zuriickgebliebene  Individuen  mit  verkiimmertem  Genitalsystem. 
Solche  Becken  beschrieben  Naegele1),  Lerche8),  Leisinyer 9),  Konig10 *), 
Schnurrer  n)  (Complication  mit  Rachitis),  Springer 12). 

Ob  auch  durch  Rachitis  in  einzelnen  Fallen  gleichmassig  allgemein 
verengte  Becken  hervorgebracht  werden,  muss  nach  den  ganz  vereinzelten 
Beispielen.  die  beschrieben  werden,  noch  bezweifelt  werden. 

Eines  der  bekanntesten  dieser  Becken  existirt  am  ganzen  Skelett  in 
der  Sammlung  der  Bonner  Entbindungsanstalt.  Es  ist  abgebildet  und  be- 
schrieben von  Korten  13).  Die  Maasse  dieses  Beckens  sind  folgende  (s.  S.  6): 

D.  r.  D.  tr 


Beckeneingang  . . 8 cm  (100)  lO1/*  cm  (128) 

Beckenhohle  . . . lO1^  (128)  9V4  ,,  (11 5,e) 

Beckenausgang  . . 9V2-  » (118, 7)  7 „ (87, 5). 

Auch  in  der  Sammlung  der  Munchener  Entbindungsanstalt  befindet 
sich  ein  allgemein  verengtes  Becken,  dessen  ganz  kleine  Darmbeinschau- 
feln  den  rachitischen  Ursprung  nicht  verkennen  lassen.  Die  Maasse  des- 
selben  sind  folgende  : 


Beckeneingang 
Beckenhohle  . 
Beckenausgang 


D.  r. 

. . 874  cm  (100) 

• • 9Va  „ (H5) 

. . 10»/4  „ (130) 


D.  tr. 

IIV2  cm  (138) 
10  „ (119) 

93/4  „ (118). 


Die  Geburt  beim  allgemein  gleichmassig  verengten  Becken. 

Die  Lage  und  Haltung  der  Frucht  wird  durch  das  all- 
gemein gleichmassig  verengte  Becken  nicht  entfernt  in  dem  Maasse 
heeinflusst,  wie  durch  das  platte;  das  Kind 
liegt  meisteus  in  Schadellage,  bewahrt  seine 
normale  Haltung,  und  Nabelsch-nurvorfalle 
sind  jedenfalls  nicht  viel  haufiger  als  beim 
normalen  Becken. 

Der  Eintritt  des  Ivopfes  in  das 
Becken  erfolgt  in  charakteristischer  Weise 
mit  stark  gesenkter  kleiner  Fonta- 
nelle  und  meistens  starker  Annaherung 
der  Pfeilnaht  an  den  geraden  Durch-  Fig:  134„  Ein,tr.it,t  de8  Kopff 

0 m das  allg.  gleicnm.  verengte 

messer  schon  beim  hochstehenden  Becken. 


x)  Schmidt’s  Jahrb.  1861.  B.  CXI.  S.  315.  — 2)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  57.  — 

8)  Bericht  iiber  1868.  Sep.-Abd.  S.  10.  — 4)  Prager  Yiertelj.  1872.  B.  III.  S.  94. 

— 5)  Ann.  de  Gyn.  1874.  II.  S.  58.  — 6)  Landau,  D.  i.  Strassburg  1891.  — 

7)  1.  c.  S.  106.  — 8)  De  pelvi  in  transv.  ang.  Halis  1845.  — 9)  Diss.  Tu- 

bingen 1847.  — 10)  Diss.  Marburg  1855.  — u)  D.  i.  Stuttgart  1842.  — 

12)  Prager  med.  Viertelj.  1873.  4.  S.  6.  13)  De  pelvi  ubique  iusto  minore 

D.  i.  Bonnae  1853;  s.  auch  Schroeder,  Schw.,  Gcb.  u.  Wochenbett.  S.  77. 
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Kopf.  Doch  kommen  auch  andere  Stellungen  vor.  Immer  abcr 
steht,  wenn  die  Wehen  gewirkt  haben,  die  kleine  Fontanelle  selir 
tief,  weil  bei  dev  allgemeinen  Verengerang  der  Kopf  stets  am 
Beckepeingang  allseitig  aufgebalten  wird  und  die  Ilindernisse  am 
langeven  Hebelarm  der  Stirnseite  mehr  Wirkung  entfalten  konnen. 
Die  kleine  Fontanelle  ist  desbalb  bei  starker  Verengerang  an- 
nabernd  in  der  Flihrungslinie  zu  ftthlen. 

Hort  die  Verengerang  in  der  Beckenhohle  und  im  Beckenaus- 
gang  auf,  so  lasst  der  ungewohnlicli  tiele  Stand  dei  kleinen 
Fontanelle  nach,  und  der  normale  Geburtsmecbanismus  findet  statt; 
bait  aber  die  gleichmassige  Verengerang  bis  in  den  Beckenausgang 
an,  so  bewahrt  die  kleine  Fontanelle  ihren  Tiefstand  und  kann 
bcim  Austritt  des  Kopfes  anstatt  unter  dem  Scbambogen  diebt  vor 
dem  Frenulum  zum  Vorscbein  kommen. 

Der  Verlauf  der  Geburt  ist  in  der  Regel  ein  ganz  unge- 
wobnlicb  langsamer.  Verscbiedene  Factoren  wirken  daliin.  Zu- 
naebst  sind  bier  niebt  wie  beim  platten  Becken  die  Schwierigkeiten 
tiberwunden,  sobald  der  Beckeneingang  passirt  ist,  sondern  baufig 
setzt  auch  der  tibrige  Tbeil  des  knoebernen  Beckens  dem  Fort- 
sebreiten  des  Kopfes  noch  selir  bedeutende  andauernde  Scbwierig- 
keiten entgegen,  so  dass  der  Kopf  langsam  in  das  Becken  kinein- 
und  noch  langsamer  durch  dasselbe  bindurebtritt. 

Dies  ist  in  der  Regel  urn  so  mehr  der  Fall,  als  die  We  hen - 
thatigkeit  beim  allgemein  gleicbmassig  verengten  Becken  oft  viel 
zu  wiinseken  tibrig  lasst.  Selbst  bei  Erstgebarenden  sieht  man  bier 
niebt  selten  primal-  Webenscbwaebe  auftreten. 

Es  scheint,  als  ob  der  partielle  Druck,  den  beim  platten  Becken 
das  untere  Uterinsegment  am  Promontorium  und  Sympliyse  ertabrt. 
eine  starkere  Energie  der  Wekentkatigkeit  liervorruft,  als  der  an 
alien  Seiten  stattfindende,  beim  gleicbmassig  verengten  Becken. 
Vielleicbt  ist  auch  beim  letzteren  eine  geringere  Entwickeluug  der 
Uterusmuskulatur  (ein  Zurltckbleiben  sammtlicher  Generationsorgane) 
baufiger. 

Die  Diagnose  des  allgemein  gleicbmassig  verengten  Beckens 
ist  schwierig,  weil  bei  der  normal en  Form  die  Verkiirzung  der  Cou- 
jugata  das  einzige,  leiclit  erkennbare,  positive  Merkmal  bildct.  Der 
Querdnrclnnesser  des  Einganges  ist  zwar  auch  verlairzt,  dock  lasst 
sick  dies  sclnver  direct  inessen  und  giebt  das  Verbalten  der  ausseren 
Quermasse  keinen  ganz  sicberen  Anbalt,  Bleiben  jedocli  diese  ctz- 
teren  wesentlich  unter  dem  Mittel  bei  normaler  krtimmung  der 
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Darmbeinkamme,  so  ist  eine  Verengerung  auch  in  den  queren  Durcli- 
messern  wahrsckeinlich.  Tastet  man  dann  von  der  Scheide  aus  die 
Beckenhohle  mit  den  Fingern  aus,  so  gewinnt  man  bei  einiger 
Uebung  ein  ziemlich  zutreffendes  Urtheil  fiber  die  Raumlichkeiten 
des  Beckens  in  querer  Richtung.  Tritt  dabei  der  Kopf  mit  stark 
gesenkter  kleiner  Fontanelle  (lurch  das  Becken  hindurch,  so  ist  der 
Scbluss  gestattet,  dass  das  Becken  gleichmassig  verengt  ist. 

Das  allgemein  gleichmassig  verengte  Becken  untersclieidet  sich 
in  den  Folgen,  welclie  die  Geburt  fur  die  Mutter  hat,  nicht  un- 
wesentlich  vom  platten.  Der  Druck  auf  die  Weichtheile  findet  nicht 
so  ausschliesslich  an  einer  engen  Stelle  im  Beckeneingang  statt, 
so  dass  Druckbrand  und  Fistelbildungen  viel  weniger  leicht  vor- 
kommen.  Dafiir  kommt  aber  ein  mehr  circularer  Druck  am  Mutter- 
munde  zu  Stande,  der  eine  Schwellung  des  Muttermundes,  in  seltenen 
Fallen  der  gesammten  Scheidenwandungen  zu  Wege  bringt.  Solcke 
ausgedehnten  Quetschungen  der  Weichtheile  aber  bedingen  die  schon 
oben  erorterten  Gefahren.  Auch  die  oft  selir  erschvverte  Leistung 
der  Kunsthtilfe  bringt  nicht  selten  ernste  Lasioneu. 

Aehnliches  gilt  von  den  Folgen  fit r das  Kind.  Druckstellen 
und  Gangran  der  Kopihaut  sind  seltener  als  beim  platten  Becken. 
Kommen  Druckstellen  vor,  so  betreffen  sie  wegen  der  starken  Sen- 
kung  des  Hinterhaupts  meist  das  hintere  Stirnbein.  Das  Gleiche 
gilt  von  den  Impressionen  der  Schadelknochen.  Da  das  hintere 
Stirnbein  am  ehesten  vom  Promontorium  zu  leiden  hat,  aber  schwer 
eindruckbar  ist,  so  kommen  Impressionen  nicht  schr  leicht  zu  Stande. 
Druckstreifen  und  doppelte  Druckstellen  an  zwei  Seiten  des  Kopfes 
werden  fast  nie  beobachtet. 

Die  Verschiebung  erfolgt  am  starksten  am  Hinterhaupt,  welches 
tief  unter  die  Scheitelbeine  tritt.  Die  Scheitelbeine  verscliieben  sich 
mehr  in  der  Richtung  der  Pfeilnaht,  als  dass  sie  sich  iibcr  einander 
schieben.  Abflachung  der  hinteren  Kopfseite  betrifft  oft  das  Stirn- 
bein am  starksten.  Die  Kopfgeschwulst  erreicht  haufig  schnell  in 
der  Geburt  eine  erbebliche  Grosse. 

Die  Thera  pie  darf  hier  noch  weniger  als  beim  platten  Becken 
auf  die  Wendung  sich  sttitzen,  weil  die  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes  reeht  schwierig  sein  kann.  Der  Anlegung  der  Zange  stehen 
bei  dem  noch  tiber  dem  Beckeneingang  befindlichen  Kopf  almliche 
Bedenken  entgegen,  wie  beim  platten  Becken;  und  auch,  wenn  der 
Kopf  schon  in  das  Becken  eingeireten  ist,  ist  die  Bewaltigung  des 
Hindernisses  durch  die  Zange  durchaus  nicht  sicker.  Man  thut 
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deswegen  gut,  die  Zangenversuche  nicht  zu  sehr  zu  forciren,  und, 
wenn  unter  ihnen  das  Kind  absterben  sollte,  das  Instrument  sofort 
abzunehmen  und  zu  perforiren. 


Das  allgemein  verengte  platte  oder  das  allgemein 
ungleiclnnassig  verengte  Becken. 


Diese Beckenform  ist  fast  im mer  durch  Rachitis  bedingt J). 
Das  Becken  zeigt  alsdann  sammtliche  cbarakteristische  Eigenschat- 
ten  des  racbitischen  Beckens  in  prononcirtester  Weise;  die  Knochen 
sind  aber  so  atrophisch  und  im  Wackstkum  so  zurtickgeblieben,  dass 
bei  vorzugsweise  verengter  Conj.  auch  der  Querdurchmesser,  wenig- 
stens  des  Beckeneinganges  nicht  unerheblich  verengt  ist.  Die  Klein- 
heit  der  Beckenknocben  fallt  besonders  auf  an  den  Darmbeinscbaufeln. 
Es  ist  nicht  unwahrscheinlicb,  dass  diese  Art  des  Beckens  dann 

entsteht,  wenn  die 
Rachitis  frtihzeitig  auf- 
trat,  sehr  hochgradig 
war,  aber  bald  rait 
vollstandiger  Ver- 
knoeberung  auch  der 
einzelnen  Knochen 
unter  sich  heilte. 

In  anderen  Fallen 
wird  jedoch  eine  Ver- 
engerung  des  rachiti- 
schen  Beckens  in  die 
Quere  nicht  im  ana- 
tomischen  Sinne,  son- 
dern  im  geburtshiilf- 

Fig.  135.  Das  allgemein  ungleiclnnassig  verengte  Sinne  dadlll'Ch 

rachitische  Becken. 

bedingt,  dass  das  Promontorium  bis  in  die  Linie  des  queren  Durch- 
messers  des  Einganges  vortritt  und  denselben  in  zwei  Halften  treunt. 
Ftir  die  Geburt  ist  alsdann  nur  ein  kleinerer,  weiter  nach  loine 
gelegener  Durchmesser  verwerthbar. 

Neben  den  rachitisch  ungleiclnnassig'  allgemein  verengten  Becken 
kommt  sehr  selten  noch  ein  nicht  rachitisch  plattes,  allgemein  verengtes 
Becken  vor  Diese  Beckenart,  auf  welche  zuerst  Michaehs  aufmerksam 
gemacht  hat  und  welche  Schroeder  bestatigt,  beruht  wohl  auf  Kleinheit 
aller  Theile  bei  gleichzeitiger  Abplattung. 


i)  Michaelis , 1.  c.  S.  132;  Litzmann,  1.  c.  S.  55;  Halbey,  Zur  keunt 
niss  des  platten  Beckens.  D.  i.  Marburg  1869. 
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Die  Geburt  beim  allgemein  ungleichmassig  verengten  Becken. 

Diese  Becken  bilclen  das  verbindende  Glied  zwischen  den  platten 
und  den  allgemein  gleichmassig  verengten  Becken,  so  dass  der  Ge- 
burtsverlauf  bald  mehr  Aebnlicbkeit  mit  den  ersteren,  bald  mehr  mit 
den  letzteren  hat. 

Sie  verdienen  die  Beacktung  des  praktiscben  Geburtshelfers  in 
kohem  Grade,  da  sebr  oft  unerwartet  grosse  Scbwierigkeiten,  die 
bei  plattem  Becken  auftreten,  dadurcb  bedingt  sind,  dass  anch  der 
Querdurehmesser  nicbt  ganz  das  normale  Maass  besitzt. 

Eine  genaue  Diagnose  des  Yerbaltnisses  der  Conj.  zum  Quer- 
durchmesser  zu  stellen  ist  sebr  schwer.  Yon  grosser  Wichtigkeit 
bierftir  ist  die  Beobachtung  des  Geburtsmechanismus,  der  sich  aus 
dem  beim  platten  und  dem  beim  allgemein  gleichmassig  verengten 
Becken  zusammensetzt.  Je  enger  die  Conj.  im  Verkaltniss  zum 
Querdurehmesser  ist,  desto  aknlicker  wird  die  Sckadelstellung  der 
beim  platten  Becken;  je  enger  dagegen  der  Querdurehmesser  ist, 
desto  mehr  iiknelt  die  Stellung  des  Ivopfes  der  beim  gleichmassig  ver- 
engten Becken.  Gewohnlich  zeigt  sie  etwas  vonbeiden,  und  zwar  vom 
theilweise  verengten  Becken  die  bekarrliche  Querstellung  und  vom 
gleichmassig  verengten  das  Herabtreten  des  Hinterhauptes.  In  ein- 
zelnen  Fallen  wechselt  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  der  Tiefstand 
der  ldeinen  und  der  der  grossen  Fontanelle  mit  einander  ab,  so 
dass  dadurch  der  Querstand  des  Kopfes  bis  in  den  Beckenausgang 
hinein  erhalten  bleiben  kann. 


Das  spoudylolistlietisclie  Beclten. 

Literatur:  Rokitansky,  Oesterr.  med.  Jahrb.  N.  F.  B.  XIX.  1839. 
S.  202.  — Spaeth,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte,  10.  Jahrg.  1.  Bd. 
1854.  S.  1.  — Kiwisch,  Geburtskunde.  II.  S.  168.  — Seyffert,  Yerh. 
d.  phys.  med.  Ges.  in  Wurzburg.  III.  S.  340  u.  Wiener  med.  W.  Januar 
1853.  — Kilian,  De  spondylolisthesi,  grav.  pelv.  c.  etc.  Bonnae  1853 
u.  Schild.  neuer  Beckenf.  etc.  Mannheim  1854.  — Breslau,  Scanzoni’s 
Beitr.  1855.  B.  II  und  M.  f'.  G.  B.  18.  S.  411.  — Lambl,  Scanzoni’s 
Beitr.  B.  III.  S.  2 und  Centr.  f.  Gyn.  1885.  No.  23.  — Breslau,  M.  f. 
Gebk.  Bd.  XVIII.  S.  411.  — Weber -Ebenhof,  Prager  Vjschr.  Bd.  121. 
— Olsha usen,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  190.  — Breisky,  Arch.  f.  Gynaek. 
B.  9.  H.  1.  — Krukenberg,  e.  1.  B.  25.  S.  13.  — F.  L.  N e u g e b au e r, 
Zur  Entwlcklungsgeschichte  des  spondylolisthet.  Beckens  etc.  Dorpat. 
1882.  Arch.  f.  Gyn.  B.  19.  S.  441.  B.  20.  S.  133.  B.  22.  S.  347.  B.  25. 
S.  182.  B.  35.  S.  375  und:  Spondylolisthesis  et  Spondyliz&me.  Paris 
1892,  mit  vollst.  Liter.  - Angabe.  — S.  Thomas,  Nederl.  tijdschr.  v.  G. 
1885.  Th.  II.  — Lombard,  C.  f.  G.  1885.  S.  798.  — Zimmer,  D.  i. 
Erlangen  1887.  — Treub,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verloosk.  u.  Gyn.  Jhrg.  I. 
H.  2.  — H.  Chiar  i,  Ztschr.  f.  Heilkde.  B.  XIII.  S.  199.  — H.  v.  Meyer, 
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Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXI.  S.  86.  — v.  Herff,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 

Bd.  XVII.  S.  283.  — A v but  boot  Lane,  Tr.  path.  Soc.  of  London. 

Bd.  XXXVI.  1885.  Vol.  36.  S.  364.  — Herrgott,  Ann.  d.  gynec.  Mai  1883. 

His  to  ri  sc  lies:  Rokitansky  ist  der  erste  (bei  Ilerbiniaux :)  lindet 
sich  ein  Geburtsfall,  in  dem  es  sich  hochst  wahrscheinlich  um  ein  spon- 
dylolisthetisches  BecUen  handelte,  wenn  dasselbe  auch  fiir  ein  rachitisches 
gehaltcn  wurde),  der  zwei  hierher  gehorige  Becken  vom  anatomiscben 
Standpunkte  aus  beschrieben  hat.  Das  eine,  ein  plunipes  riesenhaites 
Becken2)  wurde  zutallig  an  derLeiche  gefunden,  das  andere  ist  das  von 
Spaeth  beschriebene.  Das  dritte  Becken,  das  sog.  Prager  Becken,  wurde 
zuerst  von  Kiwisch,  dann  von  Seyfert  und  ausfiihvlieher  von  Kilian  be- 
schrieben. Der  letztere  machte  auch  das  vierte  Becken,  das  Paderborner, 
bekannt. 

Die  Anzahl  der  hierher  gehorigen  Becken  wurde  dann  allmahlich 


etwas,  in  den  letzten  10  Jahren  aber  durch  die  Verdienste  F.  L.  Neuge- 
bauer's  ganz  ausserordentlich  vermehrt,  so  dass  jetzt  im  ganzen  weit  iiber 
50  anatomisch  und  iiber  40  klinisch  beobachtete  Becken  bekannt  sind. 
Neugebauer  hat  das  Verdienst,  die  aetiologischen  Verhaltnisse  dieser 
Beckenart  eingehend  studirt  und  einwandfrei  klargelegt  zu  haben,  so- 
wie  er  iiberhaupt  alles,  was  auf  die  Spondylolisthesis  Bezug  hat,  mit 
Ausdauer  und  Energie  in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen  hineinge- 
zogen  hat. 

Die  Veraijferung  bei  diesem  Becken  bestekt  im  wesentlichen 
darin,  dass  der  letzte  Lendenwirbel  vom  Kreuzbeinwirbel  berab- 
und  in  das  Becken  kineiugeglitten  ist,  so  dass  entweder  die  untere 


Fif?.  136.  Spondylolisthe- 
tisclies  Becken,  beschv.  von 
Breslau. 


Flacbe  des  ersteren  nur  zum  Tbeil  in  das 
Becken  frei  hineinragt,  zum  Tbeil  aber  aul 
der  obereu  Flacke  des  letzteren  ruht,  oder 
dass  die  untere,  ja  mitunter  sogar  die  hintere 
Flacbe  des  letzten  Lendenwirbels  vor  der 
vorderen  Flacbe  des  Kreuzbeins  liegt.  Diese 
Lageveranderung  erfolgt  allmablicb,  so  dass 
der  Intervertebralknorpel  atropbirt  und  die 
Gestalt  der  betbeiligten  Wirbelkorper  durcb 
Abscbleifung  betracbtlicb  modificirt  ist.  Il;iulig 
kommt  es  zu  einer  Synostose  zwischen  den 


beiden  Wirbeln,  die  dann  einen  Stillstand  des  Gleitungsprocesses 
bedingt.  Dadurcb,  dass  die  Lendenwirbelsaule  in  das  kleine  Becken 
bineinsinkt,  kommt  es  zu  einer  mebr  oder  weniger  erheblicben 
Verengerung  im  geraden  Durcbmesser  des  Beckens.  Das  Maass  der 
eigentlicben  C.  v.  kann  natiirlicb  bierbei  nicbt  mebr  in  Betracbt 
kommen,  die  Stelle  des  Prom,  wird  in  geburtsbtilflicbem  Sinne 


i)  Traite  sur  div.  acc.  Brux.  1772.  T.  1.  p.  349.  - 2)  Lambl,  1.  c.  S.  25. 
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ersctzt  durch  den  Tlieil  der  Lendenwirbelsaule,  der  dem  oberen, 
inneren  Rand  der  Sympbyse  der  nachste  ist.  Dies  kann  der 

untere  Rand  des  vierten,  dritten  oder  selbst  des  zweiten  Lenden- 
wirbels  sein.  Die  Grdsse  der  dadurch  hervorgerufeuen  Verengerung 
ist  in  der  Regel  selir  bedeutend;  die  stellvertretende  Conj.  misst 
an  den  macerirten  Becken  raeist  nur  5 bis  7 •'*/4.  cm. 

Diese  Verengeruug  im  geraden  Durcbmesser  des  Beckeneinganges 
ist  aber  niebt  die  einzige  Veranderung,  die  das  Becken  erleidet. 
Das  Becken  an  und  fiir  sicli  wird  abulicb  verandert,  wie  bei  Ky- 
pbose.  Indem  namlich  die  ganze  Wirbelsaule,  also  die  gesammte 
Rmnpflast  in  das  Becken  hineinsinkt,  wird  der  Sekwerpunkt  so 
verandert,  dass  er  weiter  nach  vorn  fallen  wiirde,  wenn  niebt  in 
einer  Yerminderung  der  Beckenneigung,  die  ganz  constant  ist,  die  Com- 
pensation eintrate.  Anf  das  obere  Ende  des  Kreuzbeins  wird  aber 
diircb  die  dislocirte  Lendenwirbelsaule  ein  Druck  nacb  liinten  aus- 
geiibt,  so  dass  die  Basis  des  Kreuzbeins  die  Sp.  post,  der  Darrn- 
beine  auseinandertreibt,  und  die  Steissbeinspitze  mebr  in  das  Becken 
hineinragt.  Hierdurcli  wird  der  gerade  Durcbmesser  des  Becken- 
ausganges  etwas  verengt,  wabrend  die  eigentliebe  C.  v.  (Entfernung 
der  Sympbyse  vom  oberen  Rand  des  ersten  Kreuzwirbels)  sicli  ver- 
grossert.  Im  queren  Durcbmesser  nimmt  die  Verengeruug  nach  dem 
Beckenausgang  bin  allmablicb  zu,  indem  durch  das  Auseinander- 
drangen  der  Darmbeine  oben,  und  durcli  den  Zug  der  durch  die 
geringe  Beckenneigung  stark  gespannten  Lig.  iliofemoralia  sich  die 
Tub.  Tscb.  mebr  naliern.  Diese  Verengerung  im  queren  Durcb- 
messer des  Beckenausganges  war  in  einzelnen  Fallen  sehr  bedeu- 
tend, in  dem  zweiten  Breslau' adieu  Fall  wurde  auch  eine  andere 
Folge  der  Drelning  des  Kreuzbeins  — grosse  Beweglicbkeit  in  den 
Beckengelenken  - — beobachtet. 

Was  die  TJrsache  dieser  Beckenanomalie  anbelangt,  so  muss  man 
vor  allem  festhalten,  dass  die  Befestigung  der  Lendenwirbelsaule  mit  dem 
Kreuzbein  niebt  wesentlich  durch  den  Inter vertebralknor pel,  sondern  haupt- 
siichlich  durch  die  Stellung  der  beiderseitigen  Gelenkfortsatze  bewirkt 
wird.  Diese,  der  untere  Gelenkfortsatz  des  5.  Lendenwirbels  und  der 
Sacralgelenkfortsatz  haken  so  ineinander  ein,  dass  der  erstere  nicht  nach 
vorn  gleiten  kann.  Bei  der  Spondylolisthesis  sinkt  auch  nicht  der  ganze 
fiinfte  Lendenwirbel  nach  vorn,  sondern  nur  der  Korper  mit  dem  obern 
Gelenkfortsatz,  wahrend  der  untere  und  der  Proc.  spin,  an  ihrer  Stelle 
bleiben.  Dies  ist  nur  moglich  durch  eine  Trennung  im  Bogentheile,  welch e 
nach  den  schonen  Untersuchungen  Neugebauer's  auf  einer  angebornen 
Spondylolysis,  einer  mangelnden  Verknocherung  im  Bogen  oder  auf  einer 
erworbenen  Fractur  der  Bogen  beruhen  kann.  In  beiden  Fallen  ziehen 
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sich,  wtthrend  der  Korper  nach  vorn  gleitet,  die  Bogen  lang  aus.  Es 
konnen  aber  auch  die  GelenkfortsUtze  des  Kreuzbeins  abbrechen,  so  dass 
wenigstens  anfiinglich  der  ganze  fiinfte  Lendenwirbel  mit  den  Sacralfort 
siitzen  sich  nach  vorn  bewegt. 


Die  Diagnose  scheint  leicht  zu  stellen  zu  sein  wegen  der 
starken  Lordose  und  des  Hineinragens  der  Lendenwirbelsaule  in  das 
kleine  Becken.  Dock  kommt  beides  in  ganz  abnlicher  Weise  b'ei 
boben  Graden  von  Rachitis  vor,  und  selbst  bei  der  inneien  Aus- 
tastung  kann  es  sehr  schwer  sein  zu  bestimmen,  ob  die  Einbucb- 
tung  unter  dem  Promontorium  durcb  die  geknickte  Gestalt  des 
Kreuzbeins  oder  durch  Verscbiebung  der  Lendenwirbelsaule  am 
Kreuzbein  bervorgerufen  ist.  Breisky  maebt  deswegen  darauf  aut- 
merksam,  dass  im  ersten  Fall  die  Kreuzbeinfliigel  seitlicb  vorn  tief  bm- 
einragenden  Promontorium  abgehen,  wabrend  bei  Spondylolisthesis  nur 
ein  Wirbelkorper,  an  den  sicbkeine  Flugel  ansetzen,  in  den  Beckenein- 
gang  bineinragt.  Jeder  Zweifel  muss  scbwinden,  wenn  man  die  Gestalt 
der  Tragerin  des  Beckens  naher  betracbtet.  Wabrend  die  Rachitis 
die  charakteristischen  Yeranderungen  am  Skelett  erzielt.  fallt,  wo- 
rauf  Breislcy  zuerst  aufmerksam  gemacbt  bat,  bei  der  Spoilt!}  lolis- 
tbesis  die  iiberaus  eigentbiimliche  Bescbatfenlieit  des  Rumples  auf. 
Bei  aufgebobener  Beckenneigung  und  regelmassiger  Bildung  des 
Thorax  und  der  Extremitaten  tritt  die  Verkurzung  des  Baucbes, 
der  zwiscben  die  weit  auseinanderstebenden  Darmbeinkamme  binein- 
gesunken  zu  sein  scheint,  ganz  auffallig  bervor.  In  der  That  diirfte 
der  Nacbweis  der  ausseren  kyphotischen  Beckengestalt  zusammen 
mit  der  tief  in  den  Beckeneingang  vorspringenden  Lendenwirbeb 
saule  die  Diagnose  sichern,  oder  dock  bocbstens  Zweifel  in  Betic 
riQ,.  Pol  vie  nh  tecta,  kvnbosis  lumbo-sacralis  iibrig  lassen.  Docb  aiic  1 


Fig.  137. 

Normaler  Lendenwii-bel. 


Fig.  138.  Lendenwirbel  mit  ausgezogener 
Interarticularportion  (nach  Kcuyebauer). 


Das  durch  doppelseitige  Hiif'tgelenkshixation  abgeplattete  Beeken.  (j41 


folgen,  was  bei  Kyphosis  lnmbo-sacralis  niclit  mbg-licli  ist,  weil  liier 
der  entsprechende  Wiukel  gebildet  wird  vom  letzten  Lendenwirbel 
und  ersten  Sacralwirbel  (Breiskij).  Audi  die  tide  Einziehung  am 
Riicken  oberhalb  der  Kreuzbeinbasis  iehlt  bei  Kyphose. 

Von  grossem  Wertli  kann  nocli  der  Umstand  sein,  dass  durch 
die  ins  Beeken  gleitende  Wirbelsaule  die  Theilungsstelle  der  Aorta 
so  tief  zu  liegen  kommt,  dass  sie  selbst  oder  wenigstens  jede  der 
beiden  abgehenden  Aa.  il.  comm,  zu  erreichen  ist  (Olshausen). 
Neugebauer  bat  nacbgewiesen,  dass  die  Gangspur  bei  Spondylo- 
listhesis sich  auszeichnet  durch  kleine  Scbritte  bei  grosser  An- 
naherung  beider  Fussspitzen. 

Die  Prognose  ist  in  alien  Fallen,  in  denen  die  Verengerung 
einigermaassen  bedeutend  ist,  sehr  bedenklich  und  jedenMls  schlech- 
ter  als  bei  rachitischem  Beeken  mit  demselben  Maass  der  Conj. 
Denn  im  spondylolisthetischen  Beeken  sitzt  die  Verengerung  niclit 
an  einer  kurzen  Strecke,  sondern  beginnt  durch  die  lordotische 
Lendenwirbelsaule  schon  im  grossen  Beeken  und  hiirt  nicht  auf. 
sobald  die  engste  Stelle  passirt  ist,  sondern  setzt  sich  nocli  in  die 
Beckenhohle  hinein  tort.  Ausserdem  verdient  auch  die  Verenge- 
rung  im  Beckenausgang  nocli  Berticksiehtigung. 

Die  Therapie  richtet  sicli  wesentldch  nacli  der  Grosse  der 
Vei  engerung.  Bei  sehr  erheblich  verengtem  Beckeneingang  wird 
dei  Ivaiseischnitt  die  einzig  richtige  Therapie.  Der  Breslau’ sche 
Fall  (Conj.  73/4  cm)  ist  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreich,  da  die 
Kreissehde  bei  versaumtem  Kaiserschnitt  unentbunden  starb.  Die 
Raumbeschi ankung  ist  aber  nicht  immer  so  erheblich.  Man  muss 
deswegen  moglichst  geuau  die  kleinste  Entfernung  zwischen  Lenden- 
wirbelsaule und  Symphyse  bestimmen  und  die  Verengerung  etwas 
ernster  anseben  als  beim  rachitischen  Beeken. 


Das  durch  doppelseitige  Hiiftgelenksluxation 
abgeplattete  Beeken. 

r r G Ur‘t  > Uel?er  eini8’®  etc.  Missstaltungen  des  m.  Beckens. 

erlin  loo4.  b.  dl.  — Fabbri,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqua-ovale  etc. 
colog-na  lbbl.  — Gneniot,  Des  luxations  coxo-femorales  etc.  Paris  1869. 

iQ7omT?nTT  ’ Ar?Thi  *'rG ■)'!?;  ~ Kleinwachter,  Prager  Vier- 

p J‘  ‘’5I  H-  ”■  DJ-  S-  J B>3-  — Kiistner,  Sitzungsber.  d.  Jenaischen 
Ges.  f.  M.  u.  N.  24.  Mai  1878.  — Fischer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  25.  S.  337 
— Krukenberg,  e.  1.  S.  253. 

Bei  der  angeborenen  doppelseitigen  Hiiftgelenksluxation  zeigt 


sicli  das  Beeken  in  folgender  Weise  verandert: 

Schroeder,  GeburtshUlfe.  12.  Auflage. 
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Die  Beekenneigung  ist  ganz  ungewolmlich  gross,  (lie  Darmbcin- 
schaufeln  stelien  stcil. 

Das  Kreuzbcin  ist  tief  in  das  Becken  hineingetreten,  so  (lass 
die  Querspanming  eine  abnorm  grosse  ist  und  das  Becken  von  vorn 
nach  hinten  abgeplattet  erscheint.  Ganz  liochgradig  erweitert  ist 
der  Querdurclnnesser  des  Beckenausganges,  wall  rend  der  gerade 
Durebmesser  dessclbcn  verkiirzt  wil’d. 

Verursacbt  sind  diese  Verandcrungen  einmal  (lurch  die  ver- 
anderte  Stellung  der  luxirten  Femora,  welcbe  durcli  Druek  die  steile 
Stellung  der  Darmbeine  und  durcb  Muskelzug  die  quere  Erweiterung 
des  Beckenausganges  berbeiftibrt,  und  dann  dadurcb,  dass  die  Lu- 
xation die  Kinder  verliindert,  rcchtzeitig  laufen  zu  lernen.  In  Folge 
dessen  sitzen  sie  die  ersten  Lebensjabre  bindurcb  und  es  bildet  sicb, 
da  der  normale  Seitendruck  der  Femora  teblt,  die  staikeie  Ab- 

plattung  des  Beclcens  aus  (s.  S.  16). 

Die  boebgradige  Beckenneigung  ist  zum  Theil  (lurch  den  starken 
Zug  der  luxirten  Femora  an  dem  Lig.  iliofemor.  und  dem  M.  iliop- 
soas, z.  Th.  aber  aueh  dadurcb  bedingt,  dass  durcb  die  Luxation 
die  Unterstutzungslinie  des  Rumpfes  nacli  binten  verlegt  ist,  so  dass 
das  Gleicbgewicbt  (lurch  lordotische  Einbiegung  der  Lendenwirbel- 
saule  bergestellt  werden  muss. 

Die  geburtsbulflicbe  Bedeutung  dieses  Beckens  ist  ziemlicb  genau 
die  des  racbitischen  von  gleiclier  Conj.  vera. 


Von  dieser  Art  des  platten  Beckens  hat  Schroeder  drei  Exemplare 
an  der  Lebenden  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  von  denen  Sassmann 
das  erste  naher  beschrieben  hat.  Die  drei  Geburtsfalle  endeten  tur  die 
Mutter  und  die  Kinder  g’iinstig.  Die  doppelseitige  Luxation  war  in  alien 
Fallen  angeboren  und  charakteristisch  entwickelt;  in  dem  letzten  ta 
fehlten  durcli  die  chronische  deformirende  Entziindung  die  Schenkelhalse 
fast  vollkommen,  so  dass  die  unteren  Extremitaten  ganz  leicht  eme  io  - 
kommene  Rotation  nach  aussen  ausfuhren  konnten.  Dabei  standen  le 
Trochanteren  ungewohnlich  hoch  an  den  Darmbeinschaufe  n ( le  zai  ge 
baute  Frau  war  nur  129  cm  gross).  Die  wichtigsten  Maasse  der  drei 

Becken  waren  folgende  : 


Sp.  J.  • • 
Cr.  J.  . . 
Conj.  ext. 
Conj.  diag. 
Tub.  Isch. 


I. 

ii. 

III. 

23,5 

90  _ 
“^,5 

23,5 

26 

24 

24 

20 

18 

— 

10, T5 

10,25 

10,5 

1 *^?75 

12 

14. 
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Das  Becken  bei  angeborenem  Symphysenspalt. 

Literatur : Creve,  Von  d.  Krankli.  d.  vveibl.  Beckens.  Berlin  1795. 
S.  122.  — Freund,  Arch.  f.  Gyn.  III.  S.  398  und  406.  — Litzmann, 
e.  1.  IV.  S.  266.  — G tins  burg-,  Petersb.  med.  Zeitschr.  1872— 73.  H.  6. 
B.  III.  S.  525.  Gusserow,  Berl.  klin.  Woch.  1879.  No.  2 und  Stuben- 
rauch.  Diss.  i.  Berl.  1879.  — Maggioli,  Due  pelvi  con  deform,  vera 
etc.  Milano  1881. 

In  tier  Art  der  Entstehung  ist  das  „gespaltene  Becken  wie 
cs  von  Litzmann  genanut  wird,  dern  platten  durekaus  analog,  wenn 
es  auch  in  seinen  Raumlichkeiten  stark  von  demselben  differirt, 
da  der  Mangel  der  Symphyse  wohl  die  Querspannung  an  der  hin- 
teren  Halfte  des  Beckens,  aber  nicht  die  Abplattung  zu  Stande 
konnnen  lasst.  Dort  aber  ist  die  Querspannung  eine  ganz  excessive 
(grosser  als  sie  bei  Rachitis  vorkoinmt),  indent  das  Kreuzbein 
tief  zwischen  die  Darmbeine  hineingepresst  ist  und  die  hinteren 
Partien  der  Seitenwandbeine  nach  vorn  weit  klaffeu,  wahrend  die 
vorderen  Tkeile  so  abgeknickt  sind,  dass  sie  einander  parallel  ver- 
laufen  oder  nach  vorn  leicht  convergiren.  Zwischen  den  Scham- 
beinen  findet  sicli  ein  grosserer,  von  einem  starken  Bande  oder  nur 
von  den  Schamtheilen  ausgefiillter  knocheufreier  Zwischenraum. 

Dies  Becken  entsteht  dadurch,  dass  die  gewohnliche  Wirkung 
der  Rumpflast  eine  ausserordentlick  hochgradige  wird.  Da  namlich 
der  fehlenden  Symphyse  wegen  das  normale  Gegengewicht,  welches 
der  Zug  bildet,  den  jedes  Schambein  auf  das  andere  in  der  Sym- 
physe ,ausiibt,  fehlt,  so  werden  die  hinteren  Enden  der  Seitenwand- 
beine ungewohnlick  quer  gespannt,  wahrend  der  Druck  der  Femora 
die  vorderen  Theile  abknickt.  Es  scheint,  als  ob  diese  sekundaren 
Yeranderungen  wenig  ausgesproehen  sein  konnen,  wenn  die  beiden 
Hliftkreuzbeingelenke  friihzeitig  ankylosiren. 

Das  Becken  setzt  der  Geburt,  keine  mechanischen  Schwierig- 
keiten  cntgegen.  Im  Wochenbett  fallt  der  Uterus  leicht  vor. 

Das  tricliterformig  verengte  Becken. 

Literatur:  Fleischmann,  Prager  Zeitschr.  f.  Hlk.  IX.  H.  4 u.  5. 

Oben  ist  schon  hervorgehoben,  dass  in  der  sekr  grossen  Mehr- 
zahl  der  engen  Becken  der  Beckeneingang  die  allein  oder  wenig- 
stens  die  hauptsachlich  verengte  Beckenebene  bildet.  Diese  Becken 
werden  also  vorn  Beckeneingang  nach  dem  Ausgang  hin  weiter. 
Das  umgekelirte  Verhaltniss,  also  ein  annahernd  normaler  Becken- 
eingang bei  einem  nach  dem  Ausgang  hin  allmahlicli  enger 
denden  Becken  ist  nicht  haufig. 


wer- 


Pathologic  unci  Therapie  der  Geburti 


Wenn  vvir  vom  kyphptischen  Becken,  welches  wir  gleicb  ge- 

sondert.  betrachten  werden,  absehen, 


Diese  Becken  haben  den  iufantilen  Gharakter  bewahrl. 

Ueber  die  Aetihlog'ie  diesdr  Vereh'geruhglm  nach  ‘fieri!  Beckenausgang 
hin  weisa  mail  noch  karnn  ctwas.  iBinisiu  weites,  Yomicken , der  Kreiiz-, 


eine  Wirbelsftule  noch  hesitzen,  ;so  dst'  diferhintscneicituiig,,  on  uie  n-icium-.- 
form  auf . KyphOfie, , ziu^uckziifuhrpfl  iSbrbifiW  in^er  leicl^t  zu  irillen. 

Die  Diagnose  ist  olme  instnimentclle  Messung  nur  leiclit, 
wenn  die  Verengerung  im  Beckenausgang  bedeutend  ist.  Alsdaun 
fallt  der  parallele  Lauf  dev  absteigenden  Sehanibeinastc,  die  Enge 
des  Bogens . und  die  , Anna heruflg  dev  Tubera  und  Spinae  o.  isch. 
bei  der  Untersucbung  auf.  Geringere  Verengeruugen  s>nd  aber  obne 
Messung  selir  scbwer  zu  diagnosticiren.  Daran  deuken  muss  man. 
sobald  bei  guten  Wehen  dev  v,bllig  im  kleinen  Becken  stebende 
Kopf  nicbt  yorvuckt  und  dev  Yerdacht,  ist  alsdaun  duvcli  eine  gen  am 
manuelle  Exploration  und  Yovnakme;  der  Messung  aut  die  S.  obi 
beschriebene  Weise  zu  bestatigen  oder  zuriickzuweisen. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  den  leichteren  Graden  unbedenklicli; 
bei  bedentenden  Verengeruugen  aber  ist  sie  far  das  Kind  scklecht 
und  auch  fiir  die  Mutter  nicbt  giinstig.  Der  unausgesetzt  gegen 
den  Scbambogen  driickende  Kopf  bring!  bier  leicbt  die  Wcichtheile 
zur  Gangraen,  so  dass  ieinerseits  narbige  Stricturen  der  Scbeule  mu 
andererseits ; Blasenscheidenfistelu  und  Caries  der  Scbenkel  des 


Fig.  189.  Tvtp.htarfORBrige?.  ; IStafit. , . ■ . <(!([•  . i ' 

Tm  letzteren  Fall  wird  das  Becken  dem  kypbotiscben  abnlicb. 


Schambogens  die  Folge  sein  kcinnen. 


rt,  so  ist  ; bei  lebendem  Kind  und 
ig,  wenn  die  Geburt  zum  Stillstand 
hid.icirt:  im  Intcresse  der  Mutter 


Was  die  T hcrapie  anbelangt,  so 
nicbt  zu  bocbgradiger  Verengerung,  w« 
kommt,  die  Anlegung  der  Zange  indici 


Dab  trichterforinig  verengte  Becken. 
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.darf  man  aber  keine  zm  fotfcirten  Tractionein  nmclien,  da  Seheiden- 
risse,  Bslfisenfisiteli^!  Q'^rics  cle.^  i^nochen  iuld  , ZerreWiii^cto  dcji-  Ge- 
lenke  die  Foigd  davoii  sein  komien.  Man  greife,  vvenn  • ernst  ge- 
meinte,  aber  vorsiehlige  Tractioueu  nicht  /mm  Ziolc  ftihren,  gum 
Perforatorium.  Fur  das  Kind  wird  das  Resultat  das  glcicbeji  fur 


die  Mutter  aber  ein  wei,t  besseres  sein.  Bei  todtem  Jviude  muss, 
weim  die  Austreibung  aus  dem  Beekenausgang  zogert,  sofort  per- 


forirt  werden.  Der  Ivaiserselmitt  diirfte  nicht  in  Frage  kommen. 

Diis  triehterforniig  iyerenglte  Becken,  das  rMi'lidl'  eine  ’ gTOS.se  Rolle 
•spielte,  ist'in  der1  nebesteh  Zfeifr  i Wohl  mit  Uiir^ch t so  selir  'vei‘na'ehlftssigt 
worden.  Wir  'wollen  weniggtens  einigkf  'Casiiistische ' Himveige  geben : 
<Hitpehbe>\t/er,  Btlidltt  'dtb.  ’Si  76;fitequ:  Fall  1,  2;  19, 1 40  tiiid  mat  den  Maassen 
dbr  'sketefctirteh'  Bedied  81,  36;  56  (letiztferes  'gradtrichterformig)  < 1 Schroeder, 
Schiv.,  Geb.  u.  W.1  S:  91 ; ' Hebk'er,  4n*eigeh'e'n  imd  seinek-  Aggistenten  Be- 
rithteh,  Klinilc  d.  Gfeb.  1861.  S.;  118  uitd! • iB&ritlhli ! fiber  1868,  Bair.  Iritelligenz- 
blatt;  i869.  Sepal'atabdmckj'iS.  I t ; M.nf.  G.  ©.  20:  S.  236  ; Poppel, 

M.  f.  G.  B.  28.  S.  224;  Dedolph;  Uober  eiil  im1  Aiisgang  verengtes  Becken. 
I),  t Marburg  1869  und  Ei'rist  Braun,Atc\i.  f.  Gyn.  B.  III.  <S.  154.  Auch 
PiscLel  [Prag.  mediW'o'cb.  1880,  34,  35]1  hat  neuerdings  mehrere  Faille  aus 
tier  Pragei  Kliftik  Vbrbffentilieht1.  Noth  bOdeliklicher  wird  dei-1  yerengte 
'BedkeiialaSg-ang-  natiirlich  in  dOn  Fallen,  in  deneii  schon  der  Eingang-  ab- 
iioriiiieng  ‘war  iuAd! 6 dig' 'VbbdngerUng'  Hath  dem  Ausgang-  bin  zunimmt. 
In  dem  von ''S'chutlau-  M.  fl'G;  B. ;:27.  S.  1 mitgetheilten  Fall  waren 
Scheidengungraefi til&fey  d'dg  reehten  Schambeins , -Putreaeenz  des 
Uterus  [,mit  Perforation  iind  ZePspi’eng-udg-  del-'  redden  Art.  sacroiliaca 
•die  Polg'e.  ■ 11  ! ' •■  • • f i 

1 Dag1  Original  deg  in  Fig.  139  abgelhldeten  Beekenis  befindet  sich  in 
der  Saminlutig  der  ErlangOr  EntbindungsaUstalt.  Seine  Maasge  sind 
Tolgende  : nimrm  laofl  ■maoib  .ohsiiillJiihoV  noilaaigoloilon 

imliorBlil/i  nodoa  aorliri't  UDirndH-uU  aodalo©.  toadti  .no>l 


11.  . n.  BeckeineiUgaug  .idmjjj  11^;(400')  1 12, 6 ,(110jS)  . m-. 

■ - Beekenholhlei!  :,il  . . v X3^:(il,19,s):.ii'.  ilH;2  (:98^>  ! 

; ul-i"  1 1 iBeckenausgUilg  i.  , .1  10tt.f93ij)  .1  - ■ 8,5  (74,6).-,n ■ ; < 1 • . 

lodmul  ni'j  inobnoa  , : il 'j; : i j o 1 1 1 j / >[  1 litl /n jj J o an o Jj  nioil  I » / 1 j j j'jiil  im 


Dus  kyphotisiche  Becken. 

iiiijn  dir"  brm  oaolv/I/ndinannoOI  ogitioaiiio  mio  pfonodoi'jrhamd  ii'idooM 

Liter  atur ; Herbiniaux,  Traite  sur  divers  a,pcet, 9.,  Bgu^ebgs  1782. 
S.  270  u.  276.  — Jorg,  Ueber  d.  Verkr.  d.  menschli  Kiirpers  etc.  Leipzig 
s 1810.  Sj'51v'"—  R o.ki t amsiky ; 1 Med:  Jahrb.  d.  oatlerireiich.i Staates.  Wien 
,1839.  B.  19.  S 199.  - 01s,hause,n,  M.  f,  Opbk.  B.  XVII.  S.  255.  — 
Neugebauer,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  297!  --  A.  Breiskv , Ztschr.  d.  Ges. 
d..  Wiener  Aerzte.  1865.  I.  S.  21.  — 1 J.  Mohr,  Das  in  Zurich  bef.  kyph. 
([uerverengte  Becken.  Zurich  1865,  — Hug'enberger,  Petcrsb.  med. 
Z.  1868.  B.  15.  H.  4.  — Chantreuil,  Def.  du  bassin  ckez  les  cvph. 
Paris  1869  u,  Gaz.  hebdom.  2.  Ser.  VH.  34.'  1870  (Is.  Schmidt’s  Jahrb.  B.‘l49. 
S.|:178).  — Hoping,  Beitr.  z.  Lehre  y.  kyph.  v,  Becken,  Bonn  187.0.  — 
Lange,  Arch.  f.  Gyn.  B.  i.  S.  224.  — Fehlirig,  ArCn.  f. 'Gvn.  4.  S.  1. 
— Schilling,  Diss.  i.  Berlin  1873.  — Hiiter,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  5. 
S.  22.  — Phaenomenoff,  Zeitschri  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  7.  S'.  254.  — 


Patholog'ie  und  Therapie  der  Geburt. 
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K orseh,  Arch.  f.  Gyn.  B.  19.  S.  475.  — C h a m pnoys,  London  Obst. Tr. 
Vol.  25.  u.  Vol.  28.  — G o e t z e , Arch.  f.  Gyn.  B.  25.  S.  393.  — Torggler, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  26.  S.  429.  — Barbour,  Spinal  deformity.  London  1885. 
— G.  Braun,  Wien.  kl.  Wochenschr.  1888.  No.  34.  — Treub.  Recli.  s.  1. 
bassin  cypliotique.  Leyden  1889  u.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn. 
Jhrg.  III.  No.  3.  — W.  A.  Freund,  Gyn.  Klinik.  I.  1885.  S.  1.  — 
Sulger-Buel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38.  S.  523.  — Wegscheider,  Arch, 
f.  Gyn.  Bd.  42.  S.  229. 

Historisches:  Herbiniaux,  der  erste,  der  auf  das  Zuriiekweichen 
des  Prom,  bei  Kyphotischen  aufmerksam  gemacht  hat,  theilt  eine  Geburts- 
geschichte  bei  rachitischer  Dorsoluinbalkyphose  mit,  und  weiss  auch  be- 
reits,  dass  der  Beckenausgang  durch  die  Kyphose  verengt  sein  kann. 
Auch  Jorg  niachte  auf  die  grosse  Conj.  der  Kyphotischen  aufmerksam. 
Rokitansky  wiirdigte  den  Einfluss  der  Kyphose  je  uaeh  ihrem  Sitz  in 
treffender  Weise,  with  rend  er  von  den  charakteristisehen  Veriinderungen 
des  Beckens  selbst  nur  die  betraehtliche  Hohe  und  das  Vorherrschen  der 
Conj.  erwiihnt.  Erst  Ncugebauev  wigs  1863  aut  der  Naturiorscherversamm- 
lung  in  Stettin  auf  die  geburtshiilfliche  Wichtigkeit  der  kyphotiseh  quer 
verengten  Bccken  bin,  wenn  er  auch  die  quere  Yerengerung  falschlich 
von  einer  Atrophie  des  Kreuzbeins  herleitete. 

jm  Jahre  1865  erschien  dann  die  Arbeit  von  Breisky,  welcher  trockene 
Becken  beschrieb  und  die  Eigenthiimlichkeit  der  durch  Kyphose  bedingten 
Beckenform,  sowie  die  Art  ihrer  Entstehung  in  eingehendster  Weise  schil- 
derte.  Seiner  Arbeit  schloss  sich  Mohr  an,  der  auf  der  Breslau' schcn 
Klinik  in  Zurich  einen  sehr  interessanten  Geburtsfall  bei  hochgradig  ky- 
photisch  querverengtem  Becken  und  erfolgter  Uterusruptur  beobachtete. 
Ein  neuerer  Fall  ist  von  Hugenberger  ausfiihrlich  mitgetheilt  worden; 
Chantreuil  hat,  auf  genaue  Kerintniss  der  deutschen  Literatur  und  eigene 
Beobachtungen  an  trockenen  Becken,  sowie,  an  der  Lebenden  gestiitzt, 
eine  sehr  schiitzenswerthe  Monographie  und  spater  zwei  weitere  kyplio- 
tische  Becken  publicirt,  und  Homing  beschreibt  bei  eingehendster  Wiir- 
digung  der  aetiotogischen  Verhaltnisse  dieser  Beckenverunstaltung,  aussei 
einem  Becken,  liber  welches  Birnbauni  friiher  schon  Mittheilung  gemacht 
hatte,  ein  irn  hochsten  Grade  verengtes  lumbosacralkyphotisches  (von  dem 
wir  in  Fig.  140  eine  Abbil dung  g-eben).  Das  hochst  interessante  von  Lange 
beschriebene  Becken  (welches  iibrigens  mit  Rachitis  augenscheinlich  nichts 
zu  thun  hat  und  kein  dorsolumbalkyphotisches,  sondern  ein  lumbosacral- 
kyphotjsches  ist)  zeigt  ebenso  wie  die  von  Hayn1)  und  Schilling  (zweites- 
Becken)  beschriebenen,  eine  einseitige  Iliosacralankvlose  und  gab  zum 
Kaiserschnitt  Yeranlassung. 

Zum  Zustanclekoinin en  dieser  eigenthundichen  Beckenform  ist 
es  nothwendig,  dass  die  Kyphose  so  tief  sitzt,  dass  ikr  Einfluss  auf 
das  Becken  nicht  durch  eine  liefer  liegende  Lordose  compensirt  wird. 
Am  reinsten  tritt.  daher  diese  Beckengestalt  bei  Kyphose  der  Lenden- 
wirbelsaule  hervor,  doch  hat  eine  Lumbosacralkyphose  dieselbe 
characteristische  Gestalt  des  Beckens  sogar  in  noch  mehr  ausge- 


i)  Beitr.  z.  Lehre  vom  schrag  verengten  Becken.  Konigsberg  1852. 


Das  kyphotische  Becken. 
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Fig.  140.  Luvnbosacralkyphotisclies  Becken. 
beschneben  von  Ifoening. 


sprocliener  Weise  zur  Folgc,  und  nur  das  Kreuzbein  selbst  weicht 
ctwas  ab.  Sit/.t  die  Kyphose  ini  unteren  Tlieil  der  BrustwirbelstUile,  so 
sind  die  Veriinderungen  des  Beckens  fast  immer  noch  deutlicli,  wenn 
aueh  niclit  so  hoebgradig  entwickelt;  sitzt  sie  indcssen  noch  hoher, 
so  werden  die  charakteristischen  Merkiuale  venvischt,  ja  dutch  eine 
selir  bedeutende  eompensirende 
Lordose  der  Lendenwirbelsaule 
kann  das  Becken  dann  Verande- 
rungen  anderer  Art  erleiden. 

Ganz  rein  treten  die  durch  die 
Kyphose  verursachten  Verande- 
rungen  nur  liervor,  wenn  die 
Krtimmung  die  Folge  von  Caries 
der  Wirbelkorper  war,  da  eine 
rachitische  Kyphose  nur  das  be- 
reits  charakteristiseh  veranderte  Becken  umzugestalten  vermag  und 
die  Yeranderungen  bei  Kyphose  den  dureli  Rachitis  bewirkten  ge- 
radezu  entgegengesetzt  sind. 

Die  wicbtigsten  der  bei  Kyphosis  lumbalis  auftretcnden  Becken- 
veranderungen  sind  folgende : 

Das  Kreuzbein  ist  in  seinem  oberen  Tlieil  nacli  hinten  zuriick- 
gedrangt,  so  dass  die  Korper  nacli  hinten  aus  den  Fltigeln  heraus- 
treten  und  die  Flaehe  des  Kreuzbeins  von  links  nacli  reelits  stark 
concav  wil’d.  Dabei  ist  die  vorderc  Flilche  des  Kreuzbeins  lang 
ausgezogen,  so  dass  das  Prom,  selir  liocli  und  weit  nacli  hinten 
stelit.  Die  Lange  des  Kreuzbeins  ist  vermehrt,  der  quere  Durch- 
niesser  verkleinert.  Die  Krtimmung  von  oben  nacli  unten  ist  nur 
am  unteren  Tlieil  ausgesprochen,  wahrend  der  obere  Tlieil  niclit  selten 
convex  ist,  so  dass  in  diesen  Fallen  die  gauze  vordere  Flaehe  des 
Kreuzbeins  eine  S-formige  Krtimmung  zeigt.  Das  Kreuzbein  ist  so 
um  die  quere  Achse  gedreht,  dass  der  gerade  Durchmesser  der  Becken- 
hohle  und  noch  melir  der  des  Beckenausganges  erheblieh  kleiner 
ist  als  die  Conj.  vera. 

Die  Darmbeinschaufeln  liegen  flach  zum  Horizont,  ihre  S-formige 
Kriimmung  ist  vermindert,  die  Entfernung  der  Sp.  il.  und  Cr.  il. 
(besonders  der  ersteren)  ist  grosser  als  normal,  wahrend  die  Sp.  post, 
sup.  wegen  der  Schnialheit  des  Kreuzbeins  einander  genaliert  sind. 
Die  Sp.  ant.  inf.  sind  auffallend  stark  entwickelt;  die  Seitenwande 
des  kleincn  Beckens  sind  ungewbhnlich  hoch;  die  Lin.  innominata 
verlauft  selir  g-estreckt.  Die  Sitzbeine  sind  einander  bedeutend  ae- 
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naliert,  so  class  die  Entferiiung  der  Tub.  Iscli.  sowohl  wie  der  Sp. 
Iseh.  betrachtlich  hiuter  cler  Norm  zurtiokbleibt.  Eine  natUrliche 
Folge  davon  ist  der  kleine  Arcus  pubis,  der  cine  almliche  Gestalt 
bekommt  wie  beim  osteomalacischen  Becken. 

Was  die  tfer&nderung  der  Raimilichkeiteu  des  kleinen  Beckens 
anlangt,  so  sincl  im  Beckeneingang  die  schragen  Durchmesser  etwas, 
die  Dist.  sacrocotyl.  melir,  am  meisten  aber  ist  die  Conj.  ver- 
grosssert,  wahrencl  der  quere  Durchmesser  regelmassig  etwas 
lclein,  sehr  haufig  sogar  absolut  kleiner  ist  als  die  Conj.  In  der 
Beckenhohle  werden  die  geraden  Durchmesser  etwas,  die  queren 
crbeblicb  eager,  und  diese  Verengerung  nimmt  nach  dem  Becken- 
ausgang  bin  betrachtlich  zu,  so  class  allerdings  cler  gerade  Durch- 
messer des  Beckenausganges  bei  der  ungewohnlichen  Grosso 
der  Conj.  v.  im  Vergleich  zum  normalen  Becken  von  gewohnlicher 
Grosse  odercloch  nur  in  geringem  Maasse  verkleinert  ist,  die  queren 
Durchmesser  aber  eine  sehr  erhebliche  Verengerung  dar- 
bieten. 

Ist  statt  der  Lumbalkyphose  eine  Lumbosacralkyphose  vorhanden, 
so  sincl  die  Veranderungen  am  Becken  in  noch  hoherem  Grade  aus- 
gesproehen,  wahrencl  das  Kreuzbein  Abweichungen  darbietet.  Es 
ist,  statt  verlangert  zu  sein,  ktirzer  als  normal,  in  cler  Regel  exquisit 
schmal,  und  ein  eigentliches  Promontorium  fehlt.  Bei  dem  Mohr’- 
sehen  und  dem  Briisseler  Becken  (letzteres  mit  einer  Sacralkyphose) 
fiel  eine  abnorme  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  auf. 

Sitzt  die  Kyphose  tief,  so  lcann  noch  eine  andere  wichtige 
Raumbeschrankung  des  Beckens  auftreten.  Die  Kyphose  lcann  namlich 
clann  dutch  eine  starke  in  clen  untersten  Lendenwirbeln  sitzende  Lordose 
so  compensirt  werden,  class  das  Becken  in  ganz  ahnlicher  Weise  wie 
bei  cler  Spondylolisthesis  von  cler  Lendenwirbelsaule  tiberdacht  und 
so  cler  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  erheblich  verengt 
wil'd.  Hierher  gehort  der  Fall  von  Olshausen  (geburtsbiilfliche  Conj. 
bis  zum  oberen  Rande  des  letzten  Lendenwirbels  83/4  cm.)  und  der 
von  Gluge  aus  Bilissel1)  (mit  einer  geburtshiilflichen  Conj.  nach  dem 
vorletzten  Lendenwirbel  von  ebenfalls  83/4  cm.).  Fehling-)  hat 
neuerdings  ein  solches  hochgradig  verengtes  Becken  (engste  Stellc 
3,8  cm.)  als  Pelvis  obtecta  ausfiihrlich  beschrieben,  ein  anderes 
in  cler  Sammlung  von  Stolz  befindliches  beschreibt  Didier 3);  von 
Howitz 4)  war  schon  friiher  ein  solches  Becken  als  spondvlolisthe- 

i)  Larnbl,  S.  61.  — 2)  1.  c.  — 3)  These  de  Nancy  1874.  — 4)  Arch, 

de  tocol.  1877.  S.  517. 
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tisches  beschriebcn.  Ilerrgott ')  beschrcibt  diese  Form  des  Beckens 
als  ncu  imter  dem  Namen  „Spondylizbnia“. 

Die  Yqranderung-en  werden  durch  den  Druck  der  Eumpflast  in  fol- 
gender  Weise  hervorgebraeht. 

Durch  die  Kyphose  wird  in  erster  Linie  der  Schwerpunkt  des  Kor- 
pers.  so  veriindert,  dass  er  yor  die  von  den  Fiissen  gehildete  Unterstiitzung-s- 
Mche  fallt.  Der  Korper  wiirde  also  nach  vorn  umfallen,  wenn  nicht  die 
Lage  des  Schwerpunktes  geandert  wiirde.  Dies  geschielit  zum  Theil 
durch  cine  pompensirende  Lordose,  zum  Theil  aber  auch  durch  die  ver- 
iinderte  Stellung  des  Beckens.  Normaler  Weise  fiillt  nach  H.  Meyer  die 
Schwerlinie  nicht  in  die  durch  die  Kopfe  der  Femora  gebildete  Unter- 
stiitzungsebene  des  Beckens,  sondern  etwas  hinter  dieselbe.  Der  Becken- 
ring  wiirde  also  nach  hinten  iiberschlagen,  wenn  nicht  die  Spannung-  des 
Lig.  iliofemorale,  des  starksten  Bandes  des  menschlichen  Korpers,  dem 
entg-egenwirkte.  Fallt  nun  bei  Kvphose  der  Schwerpunkt  vor  die  Unter- 
stiitzungsebene,  so  wird  nachdein  durch  Flexion  und  durch  Rotation  der 
Oberschenkel  nach  innen  (daher  der  eigenthiimliche  Gang  „als  ob  die 
Person  etwas  vor  sich  hertriige")  die  Lig.  iliofemoralia  erschlafft  sind,  die 
Beckenneiguug'  verringert,  und  zwar  so  lange,  bis  die  Schwerlinie  des 
Korpers  mindcstens  in  die  Verbindungslinie  der  Schenkelkopfe  fallt  und 
der  Rump f sich  im  labilen  Gleichgewicht  befindet.  Bei  irgend  bedeutender 
und  besonders  bei  so  tiefsitzender  Kvphose,  dass  die  Spitze  des  Hockers 
nicht  weit  hinter  dem  Becken  Iiegt  (in  welch  letzterem  Fall  der  Schwer- 
punkt wieder  mehr  nach  hinten  fallt),  wird  also  die  Beckenneig'ung"  sehr 
erheblich  verringert,  und  die  Richtung  des  Kreuzbeins  zum  Horizont  wird 
in  Folge  dessen  eine  mehr  vertieale.  Dies  ist  um  so  mehr  der  Fall,  als 
in  den  bisher  beobachteten  Fallen  die  Kyphose  stets  in  der  Ivindheit  und 
meistens  in  den  ersten  Lebensjahren  aufgetreten  war,  also  zu  einer  Zeit, 
zu  der  der  Druck  der  Eumpflast  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  noch 
nicht  in  das  kleine  Becken  hineingetrieben  hatte.  Die  Eumpflast  wirkt 
dabei  durch  den  unteren  Schenk  elder  Kyphose,  der  von  hinten  und  oben 
nach  unten  und  vorn  verlauft.  Statt,  dass  also  bei  der  gewohnlichen 
Stellung  des  Kreuzbeins  der  Druck  der  Eumpflast  das  obere  Ende  des- 
selben  in  das  Becken  hineindrangt,  wird  jetzt  das  Prom,  nach  hinten  ge- 
zogen,  und  dadurch  kommt  die  Spitze  des  Kreuzbeins  mehr  nach  vorn. 
Es  wird  hierdurch  einerseits  die  vorderc  Fliiche  des  Kreuzbeins  und  der 
dem  unteren  Scheukel  der  Kyphose  angehorigen  Lendenwirbel  verlangert, 
die  hintere  zusammengedriickt,  so  dass  die  einzelnen  Wirbel  eine  mit  der 
Schneide  nach  hinten  gerichtete  keijformige  Gestalt  erhalten,  andererseits 
wird  die  Conj.  verlangert,  with  rend  die  geraden  Durchniesser  der  Becken- 
hohle  und  des  Beckenausganges  wenigstens  relativ  verkleinert  werden. 
Die  Spannung  der  Lig.  spinoso-  und  tuberososacra  wird  dadurch  ver- 

B Arch,  de  tocol.  1877.  S.  65  u.  129.  Die  Ansicht  HerryotVs,  die 
allerdings  neu  ist,  dass  die  beiden  bekannten  Wiener  Becken  keine 
spondylolisthetisehen,  sondern  „bassins  spondylizeinatiques"  seien,  ist  als 
unrichtig  von  Chiari  (Medicin.  Jahrb.  1878.  H.  1.  S.  61)  zuriickgewiesen 
(s.  auch  Neugebauer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  389). 
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ringcrt,  die  Lig.  erschlaffen  und  ihre  Ansatzpunkte,  die  Sp.  und  die  Tub. 

I sell sind  in  Folg-e  dessen  gering  entwickelt.  Da  bei  dein  Aultreten  der 
Kyphose  im  kindlichen  Alter  das  Kreuzbein  nocli  nietit  zu  einem  Knoehen 
versehinolzen  ist,  so  werden  die  Kreuzbeinkorper  aus  den  Fliigeln  heraus 
nach  hin ten  g’ezog'en,  und  hierdurch  wird  die  Starke  Coneavitat  des 
Kreuzbeins  in  querer  Riclitung-  bedingt.  Dadurcli,  dass  das  Kreuzbein 
nach  liinten  gezogen  wird,  wird  ferner  der  obere  Iheil  der  Darmbeine 
hinten  auseinandergedriingt,  vorn  aber  iibt  das  starke  Lig.  ilioiemorale 
auf  die  Sp.  ant.  inf.  (die  dadurch  ungewohnlich  entwickelt  wird)  gleichfalls 
einen  bedeutenden  Zug  aus,  so  dass  dieser  von  vorn  und  hinten  auf  die 
Darmbeinschaufel  nach  aussen  von  der  Linea  innominata  wirkende  Zug 


die  Darmbeine  zurn  Florizont  flacher  legt  und  in  natiirlicher  Folge  die 
Tubcra  Isch.  sich  einander  niihern.  Durch  diesen  Zug  und  zu  gleicher 
Zeit  dadurch,  dass  die  gewohnliche  Ursache  der  Querspannung  des  Becken- 
ringes,  der  Zug  der  Lig.  iliosacralia  auf  die  Sp.  post  sup.  der  Darmbeine 
wegffillt,  wird  zugleich  der  g’estrecktere  Verlauf  der  Darmbeine  bedingt. 
Der  Beekenausgang  wird  aber  noch  starker  dadurch  verengt,  dass,  bei 
fehlender  Querspannung  des  Beckens,  der  Druck  der  Femora  in  den 
Acetabulis  die  unteren  Seitentheile  des  Beckens  gegen  einander  treibt 
und  dass,  wenn  sich  die  Tub.  Isch.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  genahert 
haben,  ihre  Annaherung  und  Umbiegung  nach  innen  durch  das  Sitzen 
noch  verstarkt  wird.  Auf  die  eben  geschilderte  Weise  erklaren  sich,  wie 
im  einzelnen  leicht  auszufiihren,  siimmtliche  oben  geschilderte  \eiande- 
rungen  des  kyphotischen  Beckens. 

Handelt  es  sich  urn  eine  Lumbosacralkyphose,  wird  also  der  untere 
Schenk  el  der  Kyphose  vorn  Kreuzbein  selbst  gebildet,  so  wirkt  der  Druck 
der  Rum pf last  niclit  durch  Zug  an  den  unteren  Lendenwirbeln,  sondern 
unmittelbar  durch  Druck  auf  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  von  vorn 
und  oben  nach  hinten  und  unten.  Durch  diesen  Druck  wird  natiirlich 
keine  Yerlangerung  der  vorderen  Fliiche  des  Kreuzbeins  bewirkt,  so  dass 
die  lumbosacralkvphotischen  Becken  sich  durch  ein  kurzes  Kreuzbein  aus- 
zeichnen.  Die  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  vorn  iindet,  da  die 
Spitze  des  Hockers  dicht  hinter  dein  Becken  liegt,  in  noch  heiherem  Grade 
statt,  so  dass  gerade  bei  diesem  Becken  die  charakteristischen  Verande- 
rungen  am  deutlichsten  ausgesprochen  sind. 

Durch  die  ausgiebige  Drehung  des  Kreuzbeins  urn  seine  Queraxe 
kann  eine  starkere  Beweglichkeit  in  den  Art.  sacroiliacae  eintreten  und 
auch  die  Symphyse  kann  dadurch,  dass  die  oberen  Enden  der  horizon- 
talen  Schambeinaste  sich  durch  die  Drehung  der  Darmbeine  etwas  -v  on 
einander  entfernen,  beweglicher  werden.  Beim  Ziiricher  Becken  und  bei 
den  von  Phaenomenoff  und  Korsch  beschriebenen  war  die.se  Beweglich- 
keit in  sehr  hohem  Grade  vorhanden.  Drehte  man  das  Kreuzbein  so  urn 
seine  Queraxe,  dass  das  Prom,  nach  hinten  und  die  Kreuzbeinspitze  sich 
nach  vorn  bewegte,  so  entfernten  sich  die  Darmbeinkiimme  von  einander, 
w ah  rend  die  Tubera  sich  naherten;  umgekehrt  verringerte  sich  die  quere 
Vercngerung  im  Beekenausgang,  wenn  man  das  Prom,  ins  Becken  lnnein- 


driingte. 
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gesehilderten  Verftnderungen  ist  die  Zeit,  in  der  die  Kyphose  eintritt.  Je 
friiher  sie  stattfand,  desto  charakteristischer  wird  die  Gestalt  des  Beckons. 

Einen  neiien  hochinteressanten  Gesiclitspnnkt  ixir  die  Entstehnng- 
des  kyphotischen  Beckens  hat  Freund  aufgestellt,  indem  er  darauf  aui- 
merksam  macht,  dass,  wenn  das  Skelett  den  infantilen  Charakter  behalt, 
die  Unterstiitzung'slinie  des  Rumpfes  nicht  mehr  in  den  Wirbelbogen  liegt, 
sondern  in  die  vorderen  Partien  verlegt  wird.  Diese  werden  comprimirt 
nnd  — bei  gesunden  Individuen  — compakter,  wahrend  sie  bei  Neigung 
zu  Knochenerkrankungen  carios  werden  konnen  nnd  dann  zum  ausge- 
sprochen  kyphotischen  Becken  fiihren.  Nach  Freund  ist  also  die  Erhaltnng 
der  kindlichen  Form  des  Beckens  das  Prim  are,  die  Kyphose,  eventuell 
selbst  eine  Spondylitis  mit  Einschmelznng  von  Wirbelkorpern,  das  Sekun- 
dare.  Bisher  hat  die  Freund’ sche  Ansicht  mehr  Widerspruch  als  Zustim- 
mung  erfahren  nnd  in  der  That  scheint  auf  diese  Weise  doch  ein  Theil 
der  Veranderungen  am  Becken  nicht  erklarbar.  Freund’s  Ansicht  harmonirt 
aber  sehr  mit  den  von  Lane  knndgegebenen  Anschauungen  iiber  Ent- 
stehnng von  Spondylolisthesis  in  Folge  von  Drnckdeformitat  des  letzten 
Lendenwirbels  nach  Ueberbelastung-. 

Die  Diagnose  kann,  seitdem  auf  diese  Veranderungen  aufmerk- 
sam  gemacht  ist,  keine  Sckwierigkeiten  mehr  darbieten.  Die  vor- 
bandene  Kyphose  fiillt  in  die  Augen,  und  man  wird  das  Becken 
deswegen  jetzt  nicht  mehr  mit  deni  osteomalacischen,  mit  deni  der 
Beckenausgang  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat,  verwechseln.  Eine 
solche  Verwechslung  war  allerdings  um  so  eher  zu  entsehukligen, 
als  auch  das  kyphotische  Becken  eine  Vergrosserung  des  Beckeu- 
ausganges  unter  der  Geburt  durch  die  Beweglichkeit  seiner  Gelenke 
ebenso,  wie  das  osteomalacische  durch  die  Weicliheit  der  Knochen, 
zeigen  kann.  Es  unterscheidet  sich  von  dem  let/.teren  atisser  durch 
die  Anamnese  durch  die  ganz  abweichende  Gestalt  des  Kreuzbeins 
und  der  Darmbeine,  sowie  dadurch,  dass  die  Querdurchmesser  des 
grossen  Beckens,  die  bei  Osteomalacie  regelmassig  verringert  sind, 
beim  kyphotischen  Becken  meistens  eine  Vergrosserung  zeigen.  Das 
Prom,  wird  am  kyphotischen  Becken  gewohnlich  nicht  zu  er- 
reichen  sein;  die  Messung  der  Verengerung  im  Beckenausgang  ist 
in  der  S.  581  geschilderten  Weise  vorzunehmen.  Die  differentielle 
Diagnose  des  lumbo-sacralkyphotischen  Beckens  vom  spondylolisthe- 
tisclien  wurde  bei  letzterem  erortert. 

Die  Prognose  dieses  Beckens  richtet  sich  ganz  wesentlich 
nach  der  raumlichen  Beschrankung  des  Beckenausganges.  Es  muss 
hier  zunilchst  hervorgehoben  werden,  dass  in  der  grossen  Melir- 
zahl  aller  Falle  die  Kyphose,  wenn  sie  wie  gewohnlich  hoch 
sitzt,  die  Gestalt  des  Beckens  nur  wenig  beeinflusst,  namlich  so, 
dass  zwar  der  Eingang  envoi tert  wird,  olme  dass  aber  der  Ausgang 
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<lahei  in  erhebliehem  Grade  sich  verengt.  Alsdann  bat  die  Geburt 
keinerlei  Schwierigkciten,  wie  denn  auch  die  Erfahrung  lebrt,  dass 
die  Mebrzabl  der  Buckligen  leicbte  Geburten  baben.  Anders 
liegt  die  Sadie,  wennjene  oft  hocbgradige  Verengerung  des  Becken- 
ausganges  vorlicgt,  auf  welcbe  die  obige  Bescbreibung  passt.  Ganz 
ungttnstig  fttr  die  Mutter  wird  die  Prognose  aucb  dann  nur,  wenn 
die  Verengerung  sehr  bedeutend  ist;  fur  das  Kind  ist  sie  unter  diesen 
Umstanden  (wenn  nicbt  der  Kaiserscbnitt  geiuacbt  wird)  und  sell>st 
bei  nicbt  sebr  bedeutender  Besclminkung  ebenfalls  schlecht,  docb 
kann,  wenn  eine  Beweglicbkeit  in  den  Beckengelenken  existirt, 
cine  fttr  Mutter  und  Kind  gttnstige  Geburt  selbst  bei  sebr  erbeb- 
licber  querer  Verengerung  des  Ausganges  stattfinden.  Storeud  ftti 
die  Geburtstbatigkeit  kann  auch  der  excessive  Grad  des  Hange- 
baucbs  werden,  der  in  mehreren  Fallen  beobacbtet  wurde.  Diesei 
t r a g t aucb  wobl,  n e b e n der  yen  and  e.rt  e n Form  d e 1 Bauch- 
hohle,  die  Hauptschuld  an  dem  verbaltnissmassig  haufigen 
V o r k o m m e n von  Geburten  in  V o r d e r h a u p 1 1 a g e b e i in  kypbo* 
tiseben  Beclcen.  Die  concave  Baucbflacbe  des  Kindes  drebt  sicb 
bei  der  Retortenform  des  ira  Hangebauch  liegenden  Uterus,  der  con- 
vexen  vorderen  Flacbe  der  Uterusboble  zu.  Anderentalls  miisste 
der  Foetus  im  Uterus  einen  Rauin  in  Ansprucb  nehmeu,  dei  nicbt 
vorhanden  ist. 

Ueber  das  einzuleitende  geburtslnilflicb e Verfaliren  lasst 
sicb  noch  nicbt  viel  Sicheres  sagen.  Die  kiinstlicbe  biiibgebuit 
wird,  wenn  die  Gelegenbeit  geboten  ist,  wobl  in  der  Mehizahl  dei 
Falle  indicirt  sein,  der  Kaiserscbnitt  wobl  nur  selten  bei  ganz  un- 
gewobidicher  Verengerung  des  Beckenausganges.  Da  der  Ivopf 
olme  Bcbwierigkeit  in  das  Becken  eiutreten  wird,  so  kann  man  die 
Geburt,  so  lange  es  das  Betinden  der  Kreissenden  erlaubt,  der  Natiir 
itberlassen.  Gelit  dies  nicbt  mebr,  so  wird  die  Zange  mitunter  mit 
Erfolg  angewandt  werden  konneu,  docb  wird  man  gut  thun,  nicbt 
zu  split  zur  Perforation  des  Kindes  zu  schreiten. 


Ganz  wesentlieh  wir'd  die  charakteristische  Gestalt  des  raclntischen 
Beckens  verandert,  wenn  die  Rachitis  zugleich  eine  tiefsitzende  Kyphose 
zur  Folge  batte.  (Die  Eigenthumlichkeiten  rles  rachitischen  Beckens  bi  - 
den  fast  in  alien  Stricken  den  direkten  Gegensatz  zu  denen  des  kv  pho- 
tischen  Beckens.)  Alsdann  bleiben  nur  wenige  rachitisehe  \ eranderungen 
iibrig,  so  dass  derartige  Becken  oft  schwer  als  rachitisehe  zu  erkennen 
sind  und  dies  urn  so  mehr,  als  das  Verhiiltniss  der  Sp.  il.  zu  den  Cr.  i . 
sich  auch  am  kvpliotischen  Becken  etwas  zu  Gunsten  der  Sp.  il.  anUci  . 
Das  Kreuzbein  zoigt  in  der  Regel  die  meisten  der  der  Kyphose  zukom- 
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i nienden  Erscheinung-en  in  ausgesproclienci-  Weise.  Es  list  so  uin  seine 
, quere  Axe  gedreht,  dass  die  C.  v.  gar  nicht,  oder  nur  wenig  verldeinert, 
■ mitnnter  sogar  noch  etwas  vergrossert  ist,  w&hrend  der  gerade  Durch- 
messer  des  Beckenausganges  ein  geringes  Maass  zeigt.  Das  Prom,  steht 
dabei  sehr  hoch,  und  da  das  Kreuzbein  die  in  der  Quere  gerade  oder 
: sogar  con vexe  rachitisehe  Form  meistens  bewahrt,  so  ist  die  Verbindung- 
. zwischen  Svmphvse  und  unterem  Rand  des  ersten  oder  gar  des  zweiten 
: Kreuzivirbels  oft  die  stellvertretende  Con.j.  Ausnahmsweise  kbnnen  jedoch 
: auch,  wie  beim  kyphotischen  Becken,  die  Wirbelkorper  nach  hinten  aus 
den  Fliigeln  herausgedriingt  sein.  Die  Grosse  der  Conj.  ist  haufig  ver- 
i ringert,  mitunter  aber  ist  sie  normal  gross  oder  selbst  vergrossert;  doch 
1 bleibt  sie  wohl  stets  kleiner  als  der  quere  Durchmesser.  Die  Darmbein- 
• schaufeln  sind  gewbhnlich  charakteristisch  rachitiscb;  atrophisch,  mit  stark 
i ausgesprochener  S-formiger  Krummung  klaffen  sie  vorn  weit.  Der  Scham- 
1 bogen  bleibt  meistens  weit ; auch  die  Tubera  stehen  weit  auseinander  und 
■sind  nach  aussen  umgebogen,  mitunter  jedoch  verhalt  sich  der  Becken- 
; ausgang  auch  wie  beim  kyphotischen  Becken. 

Die  Entstehung  dieser  Yeranderungen  ist  nicht  schwierig  zu  erklaren. 
! Die  rachitischen  Eigenthiimlichkeiteu  bleiben  nur  zum  Theil  und  sind  am 
1 haufigsten  ausgesprochen  in  dem  Fehlen  der  concaven  Krummung  des 
Kreuzbeins  in  querer  Richtung  und  in  den  kleinen  flachen,  nach  aussen 
klaffenden  Darmbeinschaufeln.  Tritt  die  Kyphose  im  Beginn  der  Rachitis 
: auf,  so  kbnnen  die  Tub.  Ischii  so  weit  nach  einwarts  kornmen,  dass  in 
i der  Folge  das  Sitzen  den  Beekenausgang  noch  mehr  verengt ; waren  aber 
i die  Tubera  durch  die  Rachitis  bereits  starker  nach  aussen  gezogen,  so 
1 behalten  sie  diese  Stellung  bei. 

Sitzt  die  Kyphose  hoher,  so  kann  sie  durch  eine  starke  Lordose  der 
Lendenwirhelsaule  compensirt  werden,  und  das  Becken  zeigt  dann  alle 
Eigenthiimlichkeiteu  des  rachitischen. 

Das  kyplioscoliotiscli-racliitische  Becken. 

Literatur : Kb  nig,  ZeitschE  f.  Geb.  u.  Fr.  S.  239.  — Leopold. 

Das  scol.  u.  kyphoscol.-rach.  Becken.  Leipzig  18791)  u.  Arch.  f.  Gyn. 

B.  16.  S.  1.  — Gbtze,  e.  1.  B.  25.  S.  393.  — Neb  el,  Cbl.  f.  Gyn.  XIII.  888. 

Ganz  eigen tbiimliche  von  denen  des  kyphotisck-rachitiscken 
Beckens  noch  abweicbende  Yeranderungen  erfahrt  das  rachitisehe 
] Becken  durch  eine  tiefsitzende  Kyphoscoliose,  wenn  das  Kreuzbein 
i in  erheblichem  Grade  an  der  compensirenden  Scoliose  theilniinmt. 

Im  wesentlichen  zeigt  es  das  Bild  des  kyphotisch-rachitisehen 
1 Beckens,  doch  komnit  eine  grosse  Asymmetrie  der  beiden  Halften 
dazu.  Die  Rumpflast  fallt  dabei  auf  die  hintere  Partie  der  einen 
Beckenhalfte,  so  dass  das  Becken  auf  dieser  Seite  eine  sehr  geringe 


])  Auch  das  Becken,  wegen  dessen  Cerf  Meyer  (Arch,  de  toco], 
■ Sept.  1874.  p.  513)  mit  Gluck  den  Kaiserschnitt  machte,  gehbrt  wohl  zu 
dieser  Form. 
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Beckenneigung  erhalt,  wall  rend  das  Seitenwandbein  der  anderen 
Seite  stark  gcneigt  ist.  Die  schr&ge  Verscbiebung  scheint  sicb  der 
Regel  nacli  iin  Beckenausgang  unizukehren. 


Das  schrag  verengte  Becken. 


Geringe  Asymmetriecn  sind  an  normalen  Becken,  so  gut  wie 
sonst  am  Korper,  etwas  selir  baufiges,  entzielien  sich  aber  der  Diagnose 
und  sind  aucli  fur  den  Geburtsverlauf  gleichgiiltig.  Sie  sind  also 
olme  practische  Bedeutung. 

Asyvmnetrieen  erbeblieberen  Grades  koinmen  entweder  zu  Stande 
in  Folge  von  Scoliose  der  Wirbelsaule  — meist  racbitischeu  Ur- 
sprunges  — oder  in  Folge  mangelhaften  Gebrauchs  der  einen  unteren 
Extremitiit,  oder  endlieb  es  sind  sog.  Naegele  sclie  Becken  mit  ein- 
seitiger  Synostosis  sacro-iliaca.  Wir  beginnen  mit  dieser  letzteren 
Anomalie. 


a.  Das  ankylotisch  schrag  verengte  Becken. 


bringt  durchnittlich  unter  den  genannten  Ursacben  sckrager  Becken 
die  liocbgradigste  Asymmetric  bervor  und  zugleicb  eine  Form  des 
Beckeneinganges,  welcbe  ein  schrag  liegendes  Oval  darstellt,  mit 
dem  spitzen  Eipol  an  der  verknockerten  Htiftkreuzbeinfuge  — daker 
auch  der  Name  schragovale  ankylotisclie  Becken. 


Literatur:  F.  C.  Naegele,  Heidelb.  klin.  Annalen.  B.  X.  S.  449 
u • Das  schrag  verengte  Becken  etc.  Mainz  1839.  — Betschler,  Nene 
Zeitschr.  f.  Geb.  1840.  B.  IX.  S.  121.  - E.  Martin,  Progr  de  pelvi  obi. 
ov  etc.  Jenae  1841  u.  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XV.  S.  49  u.  B.  XIX. 
S.  Ill  u.  Schmidt’s  Jahrb.  B.LXXI.  S.  360.  — Unna,  Oppenheiin’s  Zeit- 
schr f.  die  ges.  Med.  Hamburg  1843.  B.  XXIII.  S.  281.  — Moleschott, 
e 1.  1846.  B.  XXXI.  S.  441.  — G.  W.  Stein,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb. 
B.  XIII.  S.  396  u.  B.  XV.  S.  1.  — v.  Ritgen,  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  XX V III. 
S.  1.  — E.  R o s s h i r t , Lehrb.  d.  Geb.  Erlangen  1851.  S.  305.  — Kiwis c h, 
Die  Geburtskunde.  Erlang.  1851.  II.Abth.  S.  173.  — C.  Hunnius(V  alter), 
De  pelvi  obi.  ov.  D.  i.  Dorp.  1851.  — Hayn,  Beitrage  zur  Lehre  vom 
schrag.  ov.  Becken.  Konigsb.  1852.  — Ho  hi,  Zur  Pathol,  des  Beckens. 
Leipzig  1852.  — Litzmann,  Das  sclirag-ov.  Becken  etc.  Kiel  1853.  — 
S.  Thomas,  Das  schrag  verengte  Becken  etc.  Leyden  u.  Leipzig  18b  I. 

Fabbri,  Descrizione  di  una  pelvi  obliqua  ovale  etc.  Bologna_186b.  — 

0 1 s h a u s e n , M.  f.  G.  B.  19.  S.  161.  - S.  T h o m a s , M.  f.  G.  B.  20  S 384.  - 
Litzmann,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  249.  - A.  Otto,  M.  f G B.  28.  S.  81.  - 
M Duncan,  Obst.  Research.  Edinb.  1868.  S.  113.  — K! em w achtei, 
Prao-er  Vierteljahrsschr.  B.  106.  1870.  2.  S.  12.  - S pi  eg  el  berg  Arch, 
f Gvn.  B.  II.  S.  145.  — Kehrer,  Beitr.  z.  vergl.  u.  expernn.  Geburts- 
kunde. H.  3 u.  5.  Giessen  1869  u.  1875.  - Gusserow  Arch  f.  Gyn. 
B.  XL  S.  264.  — Rie dinger,  Prag.  Ztschr.  f.  Heilk.  1886.  H.  5 u.  6. 
Si'elie  auch  die  Literatur  zum  querverengten  Becken. 

Hi  st  or  is  ches:  Nacrjele  d.  a.  war,  von  einer  Andeutungbei  Dionis 
(Traits  gen.  des  acc.  p.  241)  abgesehen,  der  erste,  der  auf  die  geburts- 


^ 1 1 ClltV  g Vila  V.I  IVVVi  " / O’  ' 

hiilfliche  Wichtigkeit  dieser  Art  des  engen  Beckens  auftnerksam  maclite. 


Das  ankylotisch  schritg  verengte  Becken. 
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Vorher  waren  nur  einzelne  dieser  Beckon  beilaufig  crwiiluit,  z.  Tli.  von 
pathologischen  Anatomen,  moistens  aber  bei  der  Poleinik  gogen  die  Sym- 
phvsiotomie,  auf  deren  Frucbtlosigke.it  in  Fallen  aufmerksam  gemacbt 
wurde,  in  denen  eine  Ankylose  der  Hiiftkreuzbeingelenke  vorhanden  ware. 
Auch  Stein  cl.  j.  bildet  in  seiner  „Lehre  der  Geburtshiilfe"  zwar  ein  schrag 
verengtes  Becken  mit  Ankylose  (von  einem  hessischen  Husaren)  ab,  weist 
jedoch  im  Texte  nur  kurz  darauf  hin.  Nachdem  jedoch  Naegele  zuerst 
in  einem  Journalartikel  und  dann  in  seiner  klassischen  Monographic  die 
Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  darauf  hingelenkt  hatte,  kamen  bald 
zu  den  35  Becken,  die  Naegele  bereits  beschrieben  hatte,  neue  hinzu,  und 
das  Interesse  an  dieser  Art  wurde  durch  die  Poleinik,  die  sich  iibcr  die 
Entstehung  desselben  entspann  und  die  bis  zur  Jetztzeit  fortdauert,  wach- 
gehalten.  Naegele  selbst  hat  sich  fiber  die  Ursachen  sehr  vorsichtig  ge- 
aussert,  Avar  jedoch  geneigt,  die  Synostose  als  einen  urspriingliehen  Bil- 
dungsfehler  zu  betrachten.  Hiergegen  erhob  sich  zuerst  Betschler  in 
seiner  Anzeige  des  Naegele’ schen  Werkes,  indem  er  das  Vorkommen  der 
Ankylose  in  Folge  von  carioser  Zerstorung  des  Ivreuzbeinfliigels  durch 
eine  Beobachtung  sicher  stellte.  Wall  rend  aber  sowohl  Naegele  selbst  als 
Betschler  sich  noch  unentschieden  ausgesprochen  hatten,  vertraten  bald 
darauf  E.  Martin  und  Stein  (nebst  Danyau  und  Dubois)  die  alleinige  Ent- 
stehung in  Folge  von  Entziindung,  wahrend  Naegele’ s Schuler  Unna  und 
Moleschott  (und  fernerhin  auch  G.  und  11'  Vrolik,  Tiedemann,  Rokitansky , 
Scanzoni,  Robert,  Kirchhoffer  und  Walter)  die  Entstehung  in  Folge  pri- 
miiren  Mangels  oder  Verkiinunertseins  der  Ossificationskerne  der  Kreuz- 
beinfliigel  betonten.  Der  Ansicht  von  Martin  und  Stein  schlossen  sich  im 
Avesentlichen  auch  Rosshirt  und  Ritgen  an,  wahrend  Eiwisch  die  Ankylose 
durch  den  in  den  Zwischenknorpel  iibergreifenden  Ossificationsprocess 
bedingt  ansah. 

Von  grosser  Wichtigkeit  waren  die  genauen  anatomischen  Unter- 
suchungen  von  Hohl,  der  den  Nachiveis,  der  bisher  noch  gefehlt  hatte, 
fiihrte,  dass  ein  ganzliches  Fehlen  oder  eine  mangelhafte  Enttvickelung- 
der  Knochenkerne  f'iir  die  Fliigel  des  Kreuzbeins  auch  wirklich  vorkommt. 
Er  zeigte,  dass,  wenn  nur  der  Knochenkern  f'iir  den  Fliigel  des  ersten 
falschen  Wirbels  fehlt,  dieser  Fliigel  durch  starkere  Entwiekelung  des  dem 
zAveiten  Wirbel  angehorigen  ersetzt  wird,  dass  aber,  Avenn  auch  dieser 
und  vielleicht  auch  der  dritte  fehlt,  nothwendig  die  betreffende  Seite  des 
Kreuzbeins  verkiimmern  und  dadurch  das  Becken  eine  schrage  Gestalt 
annehmen  muss.  Die  Synostose  ist  keine  nothwendige  Folge,  sie  kommt 
aber  haufig  hinzu,  indem  auch  der  Knorpel  scbwach  entwickelt  ist  oder 
durch  Druck  schwindet  und  die  Knochen  in  Folge  der  innigen  Beriihrung- 
(aber  ohne  Entziindung)  mit  einander  verschmelzen. 

Gleich  nach  Hohl  A’eroffentlichte  Litzmann  eine  Abhandlung,  in  der 
er  Avesentlich  neue  Gesic.htspunkte  aufstollte.  Er  macht  auf  das  Zusammen- 
vorkommen  der  Ankylose  mit  Coxitis  der  entgegengesetzten  Seite  aul- 
merksam  (von  Naegele  nur  als  zufallige  Complication  betrachtet)  und 
leitet  die  Synostose  soAvohl  als  die  Verschiebung  des  Beckens  A’on  dein 
einseitigen  Druck  ab.  Die  Synostose  kommt  in  diesen  Fallen  jedenfalls 
nicht  durch  eine  starkere  eitrige  Entziindung,  sondern  nur  durch  eine  in 
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Folge  ties  i’ortwahrendcn  Druckes  auftretende  Entziindung  der  Knorpel- 
flftchen  zuStande.  Das  Hauptverdienst  Litzmann’ s,  durch  das  ein  ziemlich 
klares  Licht  anf  die  Entstehung  dieser  Becken  geworfen  wird,  besteht 
darin,  dass  er  auf  die  jWichtigkeit  der  Versehiebung  des  ankylotischen 
Darmbeins  nach  hinten  aufmerksam  macht.  Bei  alien  Becken,  bei  dehen 
diese  Versciuebung'  vorhande.fi  ist,  kann  nieht  die  Ankvlose  das  primare 
gewesen  sein. 

Spiiter  ist  fiir  die  alleinige  Entstelmng  diescn-  Becken  durch  Ent- 
ziindung  Simon  Thomas  in  Leyden  wieder  in  die  Schranken  getreten 
und  hat  dadurch  eine  lebliafte  Polemik  mit  Olshausen,  der  fiir  Litzmann 
sich  aussprach,  und  Litzmann  selbst,  hervorgerufen. 

Die  ankylotisch  schriig  verengten  Becken  sind  nicht  selir  selten, 
wenn  aucli  bis  jetzt  als  trockene  Becken  erst  wenig,  etwa  60, 
bescbrieben  sind.  Dass  das  Vorkommen  dieser  Beckenform  ein  sebr 


Fig.  141.  Schriig  verengtes  Becken,  heschr.  von  Olshausen. 

altes  ist,  bevveist  der  Umstand,  dass  Naegele  ein  an  einer  egyptischen 
Mamie  gefundenes  hierber  gelioriges  Becken  bescbrieben  bat. 

Die  Eigentbtimlichkeiten  dieser  Beckenart  sind  im  Wesentlicben 
dadurcli  bedingt,  dass  von  der  einen  Pfanne  aas  ein  weit  stiirkerer 
Druck  ausgeixbt  wird,  als  von  der  anderen.  Dadurch  wird  das  Htift- 
bein  der  betreffenden  Seite  nacb  auf-,  ein-  und  oft  auch  ruckwarts 
gedrangt.  Des  Becken  zeigt  in  Folge  dessen  folgende  Charaktere: 
An  der  Seite  der  Ankylose  ist  der  Kreuzbeintltigel  scbmaler 
oder  ganz  gescbwunden,  die  For.  ant.  sind  eager,  die  Vjerschmel- 
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zungsflacke  ist  kleiner  als  die  Facies  auric,  der  anderen  Scite:  der 
Lauf  der  Synostose  ist  meistens  durck  eine  glatte  Leiste  bezeichnet. 
Die  Lendenwirbel  sind  mit  ibren  vorderen  Fliichen . etwas  nacli  der 
Seite  der  Ankylose  bin  gericbtct. 

Das  Htiftbein  derselben  Seite  stelit  steiler,  holier  und  hiiufig 
mehr  nacb  riickwarts.  Dadurcb  wird  die  Inc.  iscliiad.  verkleinert 
und  die  Spina,  sowie  das  Tuber  Isch.  dem  Kreuzbein  genahert. 
Die  Pfanne  liegt  gleichfalls  etwas  lioher  und  sieht  mebr  nacb  vorn ; 
die  Mtindung  des  Scbarabogens  ist  nacli  dieser  Seite  gerichtet. 

Die  Sympbyse  ist  nacli  der  entgegengesetzten  Seite  abgewiclieu, 
die  Lin.  innom.  der  ankylosirten  Seite  stark  gestreckt,  die  der 
anderen  binten  weniger,  vorn  starker  gekriimmt. 

Die  Verscliiedenbeit  der  scbriigen  Durcbmesser  sowie  der  Dist. 
sacrocotyl.  ist  meistens  selir  erbeblicb.  Die  Conj.  v.  wird  durcli 
die  scbriige  Verscbiebung  etwas  vergrossert,  der  quere  Durch- 
messer  des  Beckeneinganges  ist  aber  verktirzt,  und  die  Verkurzung 
nimmt  nacb  dem  Ausgang  bin  zu. 

Die  Art  der  Entsteliung  dieser  Bccken,  die  zu  vielen  und  weit- 
laufigen  Discussionen  Anlass  gegeben  bat,  betrachten  wir  nalier  in 
der  folgenden  Anmerkung. 

In  der  Mehrzakl  der  Fiille  handeit  es  sich  um  eine  primare  Verkiini- 
merung  des  einen  Kreuzbeinfliigels.  Durch  Felilen  einzelner  Knochen- 
kerne  kann  derselbe  mehr  oder  minder  hochg'radig'  verkiimmert  sein;  in 
den  hochgradigsten  Fallen  fehlt  der  eine  Seitentheil  des  Kreuzbeins  in 
seiner  ganzen  Hohe  fast  vollstandig,  so  dass  das  Darmbein  den  Wirbel- 
korpern  des  Kreuzbeins  fast  unmittelbar  aufzusitzen  scheint. 

Die  nothwendige  Folge  einer  derartigen  Asvmmetrie  des  Kreuzbeins 
ist  eine  Scoliose  der  Lendenwirbelsaule  mit  der  Convexitat  nach  der 
kranken  Seite.  Dadureh  wird  das  Becken  schief  gestellt  und  die  Hiift- 
pfanne  der  kranken  Seite  dem  Erdboden  genahert.  Hieraus  resultirt  ein 
verstarkter  Druck  des  Schenkelkopfes  derselben  Seite  gegen  seine  Pfanne. 
Dadureh  wird  dieselbe  nach  binten,  innen  und  oben  verschoben,  d.  h.  dem 
Promontorium  genahert,  die  Linea  arcuata  wird  abgeplattet,  gestreckt 
und  erfahrt  in  einigen  Fallen  in  ihrem  hinteren  Abschnitte,  nahe  der 
Hiiftkreuzbeinfuge,  eine  winklige  Abknickung. 

Der  verstkrkte  Druck  des  einen  Schenkelkopfes  fuhrt  aber  an  den 
Gelenkfiachen  der  Hiiftkreuzbeinfuge  — welche  alle  Charaktere  eines 
wahren  Gelenkes  darbietet:  Knorpeliiberzug  der  Gelenkfiachen.  Synovial- 
membran  und  Synovia  — zu  einer  Druckusur  der  das  Gelenk  constitui- 
renden  Gebilde  und  zur  knochernen  Verwachsung  der  Gelenkfiachen. 
So  kommt  es  zur  Synostose.  Dieselbe  kommt  aber  riicht  zu  Stande  oline 
eine  Verschiebung  des  dem  abnormen  Druck  ausgesetzten  Darmbeins. 
Dasselbe  verse hiebt  sicli  an  dem  Kreuzbein  nach  hi n ten 
Sc  hr  oe  dev,  Gehurtshulfe.  12.  Autlage. 
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vi Ti  d pro  m i n i r t a n d e r H inter  f 1 a c h e desKreuzbeins  starker 
a 1 s das  Darmbein  der  anderen  S c i t e. 

Die  adhasive  Entziindung  des  Gelenks,  welche  zur  Svnostose  fiihrt, 
verlaut't  vermuthlicli  ohne  Schmerzen,  jedenfalls  in  selir  chroniseher  Weise 
und  ohne  Bildung  von  Osteophyten.  Die  Knochen  liaben  deshalb  arn  Ge- 
lenk  und  in  der  ganzen  Urngebung  desselben  ihre  normale  glatte  Ober- 
flitche  bewahrt.  Nur  an  der  oberen  Fliicbe  markirt  sich  die  Stelle  des 
friiheren  Gelenks  hiiufig  durch  eine  glatte  Knochcnleistc. 

Zu  den  auf  solche  Weise  mit  Yerschiebung  des  Darmbeins  am  Kreuz- 
bein  entstandenen  Becken  gehoren  unter  vielen  andern  das  von  Litzmann 
M.  f.  G.  B.  23.  S.  249  abgebildete,  das  von  E.  Martin  1.  c.  p.  5 beschriebene, 
die  drei  im  pathol.  Museum  in  Wien  befindlichen,  das  von  Olshausev 
(s.  Fig.  141)  beschriebene,  das  von  Kleinwtichter  beschriebene,  wegen  seiner 
Complication  mit  Rachitis  hochst  interessante  Becken,  sowie  wahrschein- 
lich  von  den  Becken  der  Naegele' schen  Monographic  die  Becken  No.  4, 
No.  17  und  No.  7. 

In  einigen  Fallen  scheint  schon  im  intrauterinen  Leben  die  Synostose 
angebahnt  zu  werden,  indem  bei  dem  Mangel  einzelner  Knochenkerne 
des  Kr  euzb  einfliigels  das  Gelenk  gar  niclit  angelegt  wird,  und,  entweder 
schon  im  Foetalleben  oder  erst  sp liter,  aber  unabhang'ig  von  abnormen 
Druckverhaltnissen,  die  knocherne  Vers.chmelzung  herbeigefiihrt  wird. 
Dann  kann  natiirlich  die  Yerschiebung  beider  Knochen  an  einander  fehlen. 

Hierher  sind  u.  a.  zu  zahlen  Fall  13  von  S.  Thomas , Fall  72  von 
Hugenberger  und  aus  der  Monographie  Naegele’s  die  Fade  3 und  10. 
Litzmann  hatte  bis  zum  Jahre  1861  nur  Fin  derartiges  Becken  gesehen, 
was  einigermaassen  fiir  ihre  Seltenlieit  spricht. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Ankylosis  sacro-iliaca  zwar  ein  gewohn- 
liches,  aber  kein  nothwendiges  Attribut  der  Naegele’ schen  Becken.  Leichte 
Grade  von  Verkiimmerung  eines  Kr  euzb  einfliigels  sind  ungemein  haufig. 
Fast  in  jeder  grosseren  Beckensammlung  linden  sich  dergleichen  Becken. 
An  ihnen  fehlt  fast  immer  die  Synostose.  Aber  auch  bei  hoheren  Graden 
von  Verkiimmerung,  wo  in  Folge  dessen  alle  Charaktere  eines  sclnag- 
ovalen  Beckens  vorhanden  sind,  kann  die  Verknocherung  fehlen.  Daliin 


gehoren  u.  a.  2 Becken  von  S.  Thomas  (Fall  1 und  2 seiner  Monographic, 
S.  36  und  37) ; 2 Becken  von  Holil  (1.  c.  S.  18  Taf.  II,  Fig.  2,  S.  22) ; eines 
von  Naegele  (1.  c.  S.  54);  und  vor  allem  das  von  Schnell  (D.  i.  Dorpat 
Liv.  1853)  beschriebene  Becken  mit  hochgradiger  Verkiimmerung  des 
rechten  Fiiigels  und  starker,  schrager  Verschiebung. 

Der  Grad  der  Verengerung  der  Naegele' schen  Becken  wird  z.  Th. 
bedingt  durch  den  Grad  der  Verkiimmerung  des  Kreuzbeinfliigels,  eben 
so  sehr,  bisweilen  sogar  noch  mehr  aber  durch  die  Anlage  des  Beckens 
an  und  fiir  sich.  Deshalb  giebt  es  sehr  schrage  und  doch  wenig  verengte 
Becken  unter  ihnen  und  umgekehrt  recht  enge  und  wenig  schrage. 

Den  geschilderten  ausserordentlich  iihnlieh  sind  diejenigen  schrag- 
ovalen  Becken,  welche  einer  primaren  Entziindung  des 
Iliosacral-Gelenkes  ihre  Entstchung  verdanken.  Eine  solche 
Entziindung,  mag  sie  foetaler  oder  extrauterinei-  Zeit  angehoren,  muss 
wohl  immer  eine  eitrige  Entziindung  scin,  wcnn  der  Ausgang  der  m 


Das  coxalgische  Becken. 


659 


Zerstorung  des  ganzen  Gelenkes  und  Synostose  gewesen  ist.  Solclie 
Becken  tragen  • vor  Allem  die  Zeichen  des  entziindlichen  Processes  amGe- 
lenk  und  seiner  Umgebung  an  sicli.  Auf  dem  Krcuzbein  und  Darmbein, 
oft  in  weiter  Entfernung  des  verlcnocherten  Gelenkes  sind  mehr  oder 
minder  reichlich  Osteophyten  vorhanden.  In  der  Umgebung  der  Synostose 
ist  die  Substanz  beider  verscbmolzenen  Knochen  verdichtet,  sclerosirt. 
Die  Foramina  nutritia  kdnnen  verengt  sein.  Dadurch  wird  die  Ernahrung 
des  Knoehens  beeintrachtigt  und  es  kommt  zur  sekundaren  Atrophie  des 
betreffenden  Kreuzbeinfliigels.  Dadurch  wird  das  Becken  schief,  die 
Wirbelsaule  skoliotisch,  das  Becken  wird  schief  gestellt  und  es  kommt 
auf  die  oben  beschriebene  Weise  zur  Abplattung  der  Linea  arcuata  auf 
der  synostotischen  Seite  und  zur  schragovalen  Form  des  Einganges. 

Becken  dieser  Art  sind  beschrieben  von  Betschler,  Ritgen,  Hayn, 
S.  Thomas,  Holst,  Sinclair,  Hecker-Paetsch  und  Voigtel- Martin.  In  manchen 
dieser  Falle  wies  die  Anamuese  auf  friihere  Erkrankungen  am  Knochen 
hin  oder  die  Narben  von  friiheren 
Knochenfisteln  gaben  zugleich  einen 
deutlichen  Fingerzeig.  Im  allge- 
meinen  sind  diese  Becken  weit 
weniger  schrag  wie  die  auf  primarer 
Yerkiimmerung  des  Kreuzbeinfliigels 
beruhenden  Becken.  Wahrend  bei 
letzteren  die  Differenz  der  schragen 
Durchmesser  oft  4 cm,  ja  5 cm  be- 
tragt,  beschrankt  sich  bei  jenen  die 
Differenz  oft  auf  0,5  cm  oder  we- 
niger, z.  B.  bei  den  Becken  Hecker- 
Paetsch  und  Voigtel-Martin.  Dem 
entsprechend  ist  denn  auch  die 
schriig-ovale  Form  oft  nur  ange- 
deutet.  Die  Verschiebung  des 
Hiiftbeins  am  Kreuzbeinna-cb 
h i n t e n f e h 1 1 d i e s e n Becken, 

Primare  ist. 


Fig.  142.  Scliriig  verengtes  Becken  in 
Erlangen,  tieschr.  von  Litzmann. 


bei  denen  die  Synostose  das 


1).  Das  coxalgische  Becken. 

Literatur:  Gueniot,  Des  lux.  coxo-fem.  Paris  1869.  — Fasben- 
der,  Charite-Annalen.  III.  S.  614.  — Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  1.  S.  446. 
Ausserdem  die  Literatur  des  vorigen  Abschnittes.  — G.  Braun,  Wien, 
kl.  Wochenschr.  1888.  No.  27.  — Torggler,  Cbl.  f.  Gyn.  1889.  No.  35. 
— Demelin,  Gaz.  d.  hop.  1890.  No.  111.  — Klaus,  D.  i.  Heidelberg 
1890.  — Chamb relent,  Ann.  d.  g-ynec.  1890.  Aug.  — -Benziger, 
D.  i.  Marburg  1890. 

Wil'd  durch  Ei'ki'ankung'  einer  unteren  Extremitat  dieselbe  fttr 
langere  Zeit  gebrauchsuntahig  und  gesckiekt  die  Fortbewegung  des 
Korpers  nun  nur  durch  Gebraucb  des  gesunden  Fusses  (auf  der 
kranken  Seite  durch  ktinstliehe  Sttitze),  so  bring!  der  einseitige 
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Schenkeldruck  einc  Abflachung  tier  Linea  areuata  und 
clamit  cine  Verengerung  des  Beckens  auf  der  gesun- 
den  Seite  hervor.  Am  haufigsten  beobachtet  man  tliese  Ver- 
anderungen  uacb  Coxitis.  Docb  hat  es  denselben  Eifeet,  wemi 
wegen  eines  Kniegelenkleidens,  wegen  Kinder! ahmung x)  oder  Ampu- 
tation ciner  Extremitati) 2)  dieselbe  langere  Zeit  oder  dauernd  ausser 
Gebraucb  war.  Notbwendige  Bedingung  zum  Zustandekommen  er- 
beblicher  Schiefheit  ties  Beckens  ist  aber,  dass  die  Functionsstorung 
in  die  Kinderjahre  fiillt;  je  frtiber  dieselbe  auftritt,  desto  erheblicber 
wird  im  Allgemeinen  die  Asymmetric.  Die  secuudare  Lendenwirbel- 
scoliose  (nacli  tier  gesuntlen  Seite  in  diesen  Fallen)  bildet.  sicli  auch 
bier  aus.  Die  Abplattung  tier  vorderen  Beckenwand  ist  oft  hoch- 
gratlig.  Die  schragovale  Form  ties  Einganges  ist  nm  deswegen  oft 
weniger  ausgepragt,  weil  auck  auf  tier  kranken  Seite  bei  Coxitis 
die  Form  der  Beckeneingangsebene  durcb  Atrophie  der  Knochen 
und  Muskelzug  verandert  ist. 

Die  Ankylose  des  Hiiftkreuzbeingelenkes  tritt  nicht  immer  ein3); 
fast  regelmassig  aber  ist  ebenso  wie  das  ganze  Hiiftbein  auch  der  Kreuz- 
beinfliigel  der  gesunden  Seite  durch  den  Druck  vom  Acetabulum  aus 
comprimirt  und  das  letztere  in  Folge  dessen  sehmaler  als  der  Fliigel  der 
anderen  Seite.  An  diesen  Beeken  fftllt  ausser  den  bekannten  Charalcteren 
die  Atrophie  sammtlicher  Knochen  der  erkrankten  Seite  aut.  In  Fallen, 
in  denen  Kranke,  ohne  dass  die  gesunde  Extremitat  gebraucht  wurde, 
gestorben  sind,  fehlt  natiirlich  die  schrage  Verschiebung,  und  in  diesen 
Fallen  kann  in  Folge  der  hochgradigen  Atrophie  die  kranke  Beckenseite 
verengt  sein  4 *).  Es  kann  aber  auch,  wenn  die  coxitisch  erkrankte  Extre- 
mitat brauchbar  blieb  und  einer  starkeren  Belastung  ausgesetzt  war,  als 
die  gesunde,  hierdurch  eine  schrage  Verschiebung  mit  Verengerung  der 
erkrankten  Seite  auftreten 6).  Schroeder  sah  einen  solchen  Fall  an  der 
Lebenden,  in  dem  die  Rumpflast  vorzugsweise  auf  die  Extremitat  der 

coxitischen  Seite,  die  kiirzer  Avar,  fiel. 

Von  grossem  Interesse  ist  bei  den  coxalgisch  schrag  verengten 
Beeken  das  Verhalten  der  Beckenhohle  und  des  Beckenausganges.  Fur 
gewohnlich  halt  die  im  Beckeneingang  vorhandene  schrage  Verschiebung 
bis  zum  Ausgang,  wenn  auch  in  geringer  Weise,  an.  Das  Tuber  Iseli. 
der  gesunden  Seite  ist  in  diesen  Fallen  mit  dem  ganzen  Darmbein  nacli 


i)  Valenta,  M.  f.  G.  B.  25.  S.  168.  - 2)  Herbiniaux,  1.  c.  p.  478; 
Mme.  Lachapelle  Prat.  d.  acc.  T.  III.  p.  413;  Dumas,  MontpeUier  med. 

Sent  1879.  — 3)  Fiille  von  coxitisch  schrag  verengten  Beeken  ohne  An 
kylose  s.  Litzmcmn,  1.  c.  S.  8 etc.;  v.  Siebold,  Neue  Zeitschr.  t.  Geb.  B. 
XXIX.  S.  215  u.  Baeclcel,  Arch,  de  Physiologie.  18(0.  No.  4.  S.  43. . 

■i)  S.  Blasius,  M.  f.  G.  B.  13.  S.  328  und  Valenta,  M f.  G.  B.  25;  S.  161 

[Luxation  des  rechten  Oberschenkels  . — °)  S.  Spiegelben/  M.  1.  G.  B.  3_. 

S Kmner  Arch.  f.  Gvn.  B.  VIII.  S.  326  und  Ernst  Braun  Wiener 

nied.  Presse.  1871.  No.  34  (nach  der  Beobachtung  an  der  Lebenden). 
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auf-  und  einwiirts  gegen  das  Kreuzbein  hin  verschoben  und  das  Tuber 
der  kranken  Seite,  besonders  wenn  diese  Extremitat  wenigstens  noeli 
etwas  gebraucht  wurde,  nach  aussen  gezogen.  In  anderen  Fallen  sind 
beide  Veritnderungen  kaum  ausgesprochen,  so  dass  die  Verschiebung  im 
Beckenausgang  uicht  mehr  vorhanden  ist.  Es  kann  aber  aucli  das  Tuber 
der  gesunden  Seite  durch  Muskelzug  mehr  nacli  aussen  und  vorn  ge- 
zogen sein.  Ist  dabei  das  Tuber  der  kranken  Seite,  wie  bei  vollstandiger 
Ankylose  des  Femur  gewohnlich,  atrophisch  nach  innen  und  hinten  zuriick- 
gewichen,  so  kehrt  sich  die  schrage  Verschiebung  des  Beckeneinganges 
im  Ausgang  vollstandig  um.  (S.  das  Becken  des  Prager  Bildermalers  bei 
Litzmcmn1)  und  das  von  Kreuzer 2)  beschriebene  Frankfurter  mannliche 
Becken,  welches  die  Verschiebung  in  geringerem  Grade  zeigt.  Das  ein- 
zige  bisher  bekannte  weiblielie  Becken  mit  dieser  Verschiebung  — von 
rachitischen  kyphoscoliotischen  Becken  abgesehen  — ist  das  der  von  Rit- 
gen 3)  beschriebenen  Maria  Gies.) 

c.  Das  scoliotisck-rackitiscke  Becken. 

Literatur:  Leopold,  Das  scoliotisch  u.  kyphoscol-rach.  Becken. 

Leipzig  1870  und  Arch.  f.  Gvn.  B.  XVI.  S.  1. 

Durch  scoliotische  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  wil'd  die 
Gestalt  des  Beckens  nur  dann  beeinflusst,  wenn  das  Kreuzbein,  wie 
allerdings  gewohnlich,  an  der  compen- 
sirenden  Scoliose  theilnimmt.  Im  allge- 
meinen  sind  bei  diesen  Becken  die 
rachitischen  Eigentlitimlichkeiten  stark 
ausgesprochen.  Die  quere  Ausholilung 
des  Kreuzbeins  fehlt,  oder  die  Wirbel 
sind  selbst  aus  den  Fliigeln  hervorge- 
presst,  dabei  ist  das  Prom.  - nach  der 
Seite  dei-  Kriimmung  hin  verschoben 
und  der  Fliigel  dieser  Seite  durch  Com- 
pression oft  erheblich  schmaler  als  der  der 
andern;  in,  wie  es  scheint,  sehr  seltenen 
Fallen  kann  es  auch  zur  Ankylose  des  Hiiftkreuzbeingelenkes  dieser 
Seite  kommen.  Das  Hiiftbein  dieser  Seite  ist  nach  oben,  innen  und 
hinten  verschoben,  der  Pfannentheil  ist  gehoben  und  die  Darmbein- 
sehaufel  stelit  steiler.  Das  Tuber  Ischii  ist  aber  in  der  Regel  wie 
gewbhnlich  nach  auswarts  umgebogeu  und  der  Schambogen  gross. 
Die  Symphyse  ist  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ver- 
schoben, die  Linea  innominata  der. verengten  Seite  verlauft  gestreckter 

1.  c.  S.  9 u.  Taf.  Ill,  IV  u.  V.  — 2)  Descr.  pelv.  cujusd.  etc.  D.  i. 

Bonnae  1800.  — 3)  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  XXX.  S.  153  u.  M.  f.  G.  B.  2.  S.  433. 


Fig.  143.  Scoliot.-rachit.  Becken 
(nacli  P.  H.  Kilian). 
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und  der  sehrage  Durchmesser  dieser  Seite  ist  grosser,  als  der  der 
andern,  wahrend  die  Dist.  sacrocotyloidea  erheblich  kleiner  als  die 
andere  ist.  Die  Entsteliung  dieser  Asymmetrien  ist  zum  Theil  aus 
dem  vermehrten  Gewicht,  welches  bei  der  scoliotischen  Verbiegung 
auf  die  verengte  Beckenhalfte  fallt  und  dem  Gegendruck  in  der 
Pfanne  zu  erklaren;  zum  Tlieil  aber  aus  der  von  der  compensato- 
riscben  Scoliose  des  Kreuzbeins  abliangigen  Drehung  desselben  urn 
seine  lange  Axe.  Die  Vorderflache  des  Kreuzbeins  drebt  sicli  stets 
dabin,  wohin  die  Convexitat  der  Kreuzbeinscoliose  sieht.  War  die- 
selbe  z.  B.  nacb  reebts  gericbtet,  so  siebt  auch  die  Vorderflacbe 
des  Kreuzbeins  nacb  reebts,  der  linke  Kreuzbeinfliigel  tritt  vor  und 
die  linke  Beckenseite  wird  verengt.  Zugleicb  drftngt  der  links- 
seitige  Scbenkelkopf  seine  Hiiftpfanne  und  die  linke,  vordere  Beeken- 
wand  gegen  das  Promontorium.  So  wird  auf  doppelte  Weise  stets 
diejenige  Beckenseite  verengt,  welcbe  der  Convexitat 
der  Lendenscoliose  entspricht. 

Ist  die  Scoliose  sebr  bedeutend,  so  kann  das  Acetabulum  dieser 
Seite  dem  Prom,  so  genabert  werden,  dass  ein  Anklang  an  die 
pseudoosteomalacische  Form  ent siebt,  wie  in  der  Figur  143.  Wird 
dadurch  die  Dist.  sacrocotyl.  dieser  Seite  so  eng,  dass  kein  Theil 
des  Schadels  mebr  in  sie  hineingeht,  so  ist  diese  ganze  Halite  des 
Beckens  fur  den  Geburtsmechanismus  verloren;  es  komrnt  zur  extra- 
medianen  Einstellung  des  Kopfes  (s.  S.  603).  Das  Becken  oder 
vielmebr  die  weite  Halfte  des  Beckens  verhalt  sicb  daun,  wenn 
tiberbaupt  noch  von  dem  Eintritt  des  Kopies  die  Rede  sein  kann, 

wie  ein  allgemein  verengtes  Becken,  dessen 
C.  v.  von  der  Dist.  sacrocotyl.  und  dessen 
querer  Durchmesser  ungefahr  von  dem  schragen 
Durchmesser  der  weiten  Seite  gebildet  wird, 
in  der  Weise,  wie  die  Fig.  144  es  schematised 
zeigt.  Hierher  gehort  wold  das  von  G.  Braun 
besebriebene  und  abgebildete  Becken1),  sowie 
das  von  Lambl 2)  erwabnte,  welches  sicb  im 
path.  anat.  Museum  in  Florenz  befindet.  In  dem  interessanten,  \on 
Hugenberger 3)  besebriebenen  Fall  verst  ark  te  eine  gleicbzeitige 
Hydrorbacbis  am  .Kreuzbein  das  Geburtshinderniss. 

i)  Wiener  med.  Woch.  1857.  • No.  24  25  u.  26.  - J)  Prag.  Vievtel- 

jahruschrift  1859.  B.  LXI.  S.  192.  - »)  Arch.  t.  Gyn.  B.  XIV.  S.  1. 


Proin. 


Fig.  144.  Beckeneiugang 
eines  scoliotiseh-rachi- 
tischen  Beckens. 
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Diagnose  tier  sehriig  verengten  Becken. 

Daraus,  class  die  sehriig  verengten  Becken  nnr  in  seltenen  Fallen 
an  der  Lebenden  erkannt  worden  sind,  konnte  man  schliessen,  class 
die  Diagnose  ungewoknliche  Sehwierigkeiten  darbietet.  Dies  ist 
jedoch  nnr  insofern  richtig,  als  die  gewciknlicke  Beckenuntersuchung 
selir  leicht  ein  derartiges  Becken  uberseken  liisst.  Wir  haben  aber 
diagnostisebe  Kriterien,  die  nns  — wenigstens  bei  erheblicher  Ver- 
schiebnng  — , wenn  der  Verdacbt  auf  ein  solcbes  Becken  erregt  ist, 
gestatten,  entweder  diesen  Verdacbt  zuriickzuweisen  oder  zu  be- 
griinden.  Alles  kommt  somit  daranf  an,  class  man  im  gegebenen 
Fall  an  die  Moglicbkeit  des  Vorhandenseins  eines  ankylotiscb  sehriig 
verengten  Beckens  denkt. 

Vor  Beginn  der  Geburt  wil’d  man  nnr  ausnabmsweise  diesen 
Verdacht  sebopfen,  niimlicb  nur  in  den  Fallen,  in  denen  die  Be- 
treffende  binkt  oder  die  eine  Htifte  hober  stebt  oder  Coxitis  der 
einen  Seite  oder  Narben  von  Fistelgangen  an  der  Hinterbacke  vor- 
banden  sind.  In  der  Anamuese  muss  die  Erwiilmuug  eines  frtiber 
dageweseuen  Hinkens  oder  einer  acuten  oder  cbronischen  Erkran- 
kung  in  der  binteren  Beckengegend  aufmerksam  macben.  In  der 
Mebrzabl  der  Fiille  aber  finden  sicb  diese  Bec-ken  bei  gesunden 
Erstgebarenden  mit  normal  grosser  Conj.  ext. 

Hat  die  Geburt  begonnen,  so  wire!  man  leichter  Argwolm 
sebopfen.  Bleibt  trotz  kraftiger  Wehen  der  Ivopf  noeh  steben  und 
erklart  das  Maass  der  Conj.  die  Verzogerung  niebt,  so  muss  man, 
wenn  sicb  auch  eine  abnorme  Grosse  des  Kopfes  niebt  annekmen 
liisst,  an  ein  sehriig  verengtes  Becken  denken. 

Das  Vorhandensein  desselben  zu  constatiren  oder  auszuscbliessen, 
muss  dann  auf  folgende  Weise  gelingen: 

Von  Wichtigkeit  ist  sebon  der  heihere  Stand  der  einen  Darm- 
beinsebaufel,  der  sicb  — nattirlick  unter  den  nothigen  Cautelen  — 
im  Liegen  oder  Steben  bestimmen  liisst.  Von  grosser  Wichtigkeit 
ist  ferner  eine  etwa  vorbandene  Ungleickheit  in  der  Entfernung  der 
Sp.  post.  sup.  von  den  Proc.  spin,  lumbal.  ( E . Martin .)  Die  Sp. 
post,  stebt  niimlicb  an  den  meisten  derartigen  Becken  an  der  ankv- 
losirten  Seite  der  Mittelinie  weit  niiher;  in  anderen  Fallen  war 
allerdings  der  Unterscbied  so  geriug,  class  er  bei  der  Messung  an 
der  Lebenden  niebt  sicher  gestellt  werden  konnte,  oder  er  feklte 
selbst  ganz.  Findet  man  also  die  Sp.  post,  der  einen  Seite  den 
Proc.  spin,  auffallend  naher  stebend,  als  die  der  audern  Seite,  so 
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hat  man  die  Diagnose  ziemlich  sicher  gestcllt ; ein  negativer  Befund 
heweist  abev  keinesvvegs  das  Fehlen  derankylotischen  Verschm&lerung. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  beftthlt  man  den  Schambogen, 
der  bei  schrag  verengten  Becken  deutlich  nach  einer  Seite  gewandt 
ist;  ferner  iiberzcugt  man  sich  davon,  ob  die  Sp.  Iscli.  beider  Seiten 
vom  Kreuzbeinrande  ziemlich  gleicli  weit  entfernt  sind  (Bitgen), 
und  beftthlt  die  beiden  seitlichen  Beekenwande,  wobei  der  flacbc 
Yerlauf  der  Lin.  innom.  der  verengten  Seite  auffallt.  Das  Prom,  ist, 
wenn  man  die  Untersuchung  mit  der  halben  Hand  nicbt  scheut,  stets 
zu  erreicben.  Der  seitliche  Stand  desselben,  sovvie  eine  ungleiche 
Entfernung  von  der  Lin.  innom.  (die  Ungleichheit  der  Dist.  sacro- 
cotil.)  muss  auft'allen. 

Schon  von  Naegele  sind  ferner  verschiedene  aussere  Becken- 
maasse  angegeben,  die  bei  normalen  Becken  gleiche,  beim  schrag 
verengten  Becken  von  einander  abweichende  Maasse  liefern.  Die 
wichtigsten  derselben  sind  folgende: 

1)  Yon  der  Sp.  ant.  sup.  einer  Seite  zur  Sp.  post.  sup.  der 
anderen  (21  cm). 

2)  Vom  Proc.  spin,  des  letzten  Lendenwirbels  zur.  Sp.  ant.  sup. 
beider  Seiten  (18  cm). 

Beim  Resultat  dieser  Messungen  ist  zu  bemerken,  dass  die  Unter- 
sc'aiede  der  beiden  Seiten  betrachtlicb  (fiber  1 cm  gross)  sein  mttssen. 
Bei  coxitischen  Becken  ist  ferner  die  Atrophie  der  Knochen  und 
der  Weichtheile  aufder  kranken  Seite  bei  der  Messungzu  veranschlagen. 

Mit  Zuhiilfenahme  aller  dieser  diagnostischen  Kriterien  wird  die 
Diagnose  des  schrag  verengten  Beckens  in  Fallen  von  erheblicher  er- 
schiebung  gelingen.  Weit  schwieriger  ist  die  Bestimmung  der  Grosse  der 
Verengerung.  Diese  hangt  vorzugsweise  davon  ab,  ob  das  Becken  ur- 
spriinglich  zu  den  grossen  oder  den  kleinen  gehort ; niicbstdem  natiirlich 
auch  von  dem  Grade  der  Verschiebung. 

Der  Grad  der  Verschiebung  wird  sich  durch  alle  mitgetheilten 
Untersuchungsmethoden  annahernd  bestimmen  lassen,  besonders  werden 
sehr  bedeutende  Unterschiede  in  den  Naegele' schen  Maassen  zum  Schluss 
auf  eine  starke  Verschiebung  berechtigen.  Je  nachdem  dabei  die  sarnrnt- 
lichen  Beckenmaasse  entweder  ziemlich  gross  oder  auffallend  klein  sind, 
wird  man  auch  aut'die  urspriingliche  Grosse  des  Beckens  Riickschlusse  machen 
lconnen  (das  Maas's  der  Sp.  il.  und  Cr.  il.ist  fast  stets  kleiner  als  normal). 

Die  Frage,  ob  bei  der  schragen  Verschiebung  Ankylose  vorhanden 
sei  oder  nicbt,  wird  sich  mit  Sjcherhe.it  wohl  nur  dann  bejahen  lassen, 
wenn  deutliche  Spuren  friiherer  Entziindung  da  sind.  Steht  die  Sp.  post, 
der  kranken  Seite  dem  Proc.  spin,  sehr  nahe,  so  ist  die  Synostose  aller- 
dings  sehr  wahrscheinlich.  Nach  Freund ftthlt  man,  wenn  die  Ankylose 

i)  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  S.  399. 
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t'ehlt,  beim  Stchen  der  per  rectum  zu  Untcrsuehende.n  cine  Verschiebung- 
im  lliosacralgelenk,  wenn  man  sie  abwechselnd  auf  einein  Bein  stehen 
liisst.  Die  Diagnose  der  Asymmetric  ist  bei  rachitischer  Seoliose  am 
leichtesten. 

Nacli  den  bislier  veroffentlichten  Erfahrungen  ist  die  Pi-q- 
gnose  bei  diesem  Becken  sowohl  ftir  die  Mutter  als  fur  das  Kind 
eine  ausserordentlich  ungiinstige.  Nacli  Litzmann ')  starben  von 
28  Milttern  22  in  Folge  der  ersten  Geburt,  darunter  ftinf  unent- 
bunden,  drei  erlagen  der  zweiten  und  zwei  der  sechsten  Geburt. 
Von  41  Geburten  verliefen  nur  seclis  natiirlich  und  von  diesen  seeks 
wurden  ftinf  bei  einer  und  derselben  Person  beobachtet.  Von  den 
41  lvindern  kamen  nur  10  lebend  zur  Welt  (darunter  seeks  von 
derselben  Mutter  und  zwei  durcb  den  Kaisersclmitt).  Es  ist  in- 
dessen  wold  sicker,  dass  die  aus  diesen  Daten  entnommene  Prognose 
nur  deswegen  so  triibe  ist,  weil  eine  gauze  Anzabl  von  leichteren 
Fallen  nickt  erkannt,  oder,  wenn  erkannt,  weil  sie  weniger  Interesse 
darboten,  nielit  verbffentliebt  ist.  Schroeder  sab  in  Erlangen  in  zwei 
Jahren  drei  durcb  die  Messung  naebweisbare  und  durch  die  Aetio- 
logie  klare  Falle,  die  fur  die  drei  Mutter  und  die  drei  Kinder  (von 
letzteren  starb  nur  eins  accidentell  drei  Wochen  p.  p.)  gunstig  ver- 
liefen. 

Am  besten  ist  die  Prognose,  wenn  das  Becken  urspriinglicb 
zu  den  weiten  gebort.  In  diesem  Fall  ist  selbst  bei  selir  betracht- 
licher  Verschiebung  eine  nattirlicbe  Geburt  moglich.  Trifft,  Klein- 
lieit  des  Beckens  mit  starker  schrager  Verschiebung  zusammen,  so 
ist  die  Prognose  ftir  die  Mutter  meistensganz  traurig  und  ftir  das  Kind  nur 
dann  nicht  scblecbt,  wenn  man  sick  friib  zum  Kaiserscbnitt  ent- 
schliesst.  Beckenendlagen  sind  ftir  das  Kind,  da  die  Extraction 
des  Kopfes  fast  immer  sehr  schwierig  ist,  scblecbt;  fur  die  Mutter 
aber,  da  die  Geburt  ktirzere  Zeit  dauert,  besser  als  Schadellagen. 

Von  grossem  Tnteresse  ist  der  Mechanism  us  der  Geburt 
beim  scbrag  verengten  Becken.  Fiir  die  Art  des  Eintritts  in  den 
Beckeneingang  ist  die  Stellung  des  Prom,  von  der  grossten  Be- 
deutung.  Tritt  das  Prom,  etwas  zurtiek,  so  tritt  der  Kopf  am 
leichtesten  mit  der  Pfeilnaht  im  langen  schragen  Durchmesser  cin, 
meist  mit  etwas  tief  gestelltem  Hinterbaupt;  ragt  aber  das  Prom, 
tiefer  in  das  Becken  hinein,  so  nahert  es  sick  dem  Hiiftbein  der 
ankylosirten  Seite  so  bedeutend,  dass  der  liiuter  der  Dist.  sacro- 
cotyl.  dieser  Seite  liegende  Raum  des  Becken einganges  ftir  den 


i)  M.  f.  G.  B.  23.  S.  284. 
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Geburtsinecbaiiismus  vollstiin'dig  verloren  gelit,  da  die  Dist.  sacrocot. 
der  betreffendeu  Seite  so  klein  wil’d,  dass  kcin  Tlieil  des  Schadels 
in  sic  binein  gelit  (s.  S.  662).  In  diesen  Fallen  gleiclit  der  Becken- 
eingang  am  meisten  deni  eines  allgemein  gleichmassig  verengten 
Beckens,  und  der  Kopf  tritt  alsdann  mit  dem  selir  tief  stelienden 
Hinterliaupt,  die  Pfeilnabt  deni  geraden  Durchniesser  genahert,  binein, 
so  dass  also  die  Pfeilnaht  ini  kiirzeren  sebragen  Durcbmesser  ver- 
liiuft.  Es  ist  Mar,  dass,  wenn  das  Becken  dabei  an  sicli  klein  ist, 
ein  so  betracbtlicbes  Stuck  des  Beekeneinganges  nutzlos  gemacbt 
werden  kann,  dass  der  iibrig  bleibende  Tlieil  den  Eintritt  des  Kopies 
iibevbaupt  nicbt  mebr  gestattet.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass,  wie 
ein  Experimentireu  mit  Scbadeln  verscbiedener  Grosse  bei  stark 
asymmetriscbem  Becken  tiberzeugend  zeigt,  ftir  viele  Falle  der  Ein- 
tritt  des  Kopfes  mit  dem  Hinterbaupte  in  die  enge  Seite  des  Beckens 
(engstandige  Stellnng)  am  leicbtesten,  oder  allein  den  Durcbtritt  ge- 
stattet, weil  bierbei  dnrcli  Senkung  des  Iiinterbaupts  der  fronto- 
occipitale  Durcbmesser  eliminirt  wird,  wobei  der  quere  im  grossen 
sebragen  Durcbmesser  des  Beckens  Platz  findet,  wabrend  bei  weit- 
standiger  Stellnng  der  quere  Durcbmesser  des  Kopfes  den  kleinen 
sebragen  Durcbmesser  nicbt  passiren  kann. 

Aber  aucli  wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eingetreten 
ist,  sind  die  Scliwierigkeiten  der  Geburt  keineswegs  iiberwunden, 
da  das  Becken  in  querer  Ricbtung  enger  wird.  Am  leicbtesten 
gelit  der  Kopf  dnrcli  den  Beckenausgang  mit  in  der  Ricbtung  des 
kurzen  sebragen  Durcbmessers  verlaufender  Pfeilnabt. 

Der  nacbfolgende  Kopf  gebt  leiebter  durcli  das  Becken,  wenn 
das  Hinterbaupt  der  weiteren  Beckenbiilfte  entspriclit. 

Die  Tlierapie  riebtet  sicli  in  erster  Linie  nacli  der  urspriing- 
licben  Grosse  des  Beckens,  in  zweiter  nacli  dem  Grade  der  er- 
sebiebung. 

Hat  man  das  ziemlich  seltene  Gluck,  ein  sebrag  vereugtes  Becken 
wabrend  der  ersten  Scbwangerscbaft  zu  diagnosticiren,  oder  wird 
die  Inhaberin  eines  solcben  nacli  gliicklicb  Iiberstandener  Geburt 
wieder  sebwanger,  so  ist  in  der  Regel  eine  ktinstlicbe  Friibgeburt 
indicirt.  Abseben  wird  man  von  derselben,  wenn  das  nur  niassig 
sebrag  versebobene  Becken  einer  Erstg’ebarendeu  an  sicli  gioss  ist 
und  wenn  vorausgegangene  Geburten  bereits  gezeigt  liaben,  dass 
selbst  grosse  Kinder  das  Becken  oline  Gefalir  passiren  konnen. 

Diagnosticirt  man  das  Becken  erst  wabrend  der  Geburt  und 
besonders  erst  in  Folgc  der  Scliwierigkeiten  der  Geburt,  so  bat  man, 
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wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist,  exspectativ 
zu  verfahren.  Wird  dabei  die  Beschleunigung  der  Geburt  notliig, 
so  ist  bei  lebendem  Kindc  die  Zange  indieirt.  Ein  Naehtheil  der 
Zange  ist  der,  dass  sie  die  fur  den  betreffenden  Fall  geeignete 
Drehung  des  Kopfes  hindern  kann.  Bleibt  ein  energiseher  Zangen- 
versuch  vergeblicb,  so  wird  man,  wie  aucli  bei  scbon  todtem  Kinde, 
zum  Perforatorium  greifen. 

Tritt  der  Kopf  aucli  nacb  erweitertem  Muttermund  nicbt  in 
den  Beckeneingang  ein,  so  ist,  da  in  alien  diesen  Fallen  das  Becken 
sehr  stark  yerengt  ist,  wobl  oft  allein  der  Kaiserscbnitt  indieirt. 
Bei  geringeren  Graden  von  Yerengernng  ist  die  Wendung  zu  machen, 
welche  der  Mutter  den  Yortbeil  gewabrt,  dass  die  Weichtheile 
langerer  Quetschung  durch  den  Kindsschadel  nieht  ausgesetzt  werden, 
da,  wenn  der  Kopf  nicbt  bald  folgt,  man  naturlich  perforirt. 

Das  ankylotiscli  quer  verengte  Becken. 

Literatur:  F.  Robert,  Beschreibung  eines  im  hochsten  Grade 
quer  verengten  Beckens  etc.  Carlsruhe und Freiburg  1842.  — C.  Kireh- 
lioffer,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  1846.  B.  XIX.  S.  305.  — B.  Sevfert, 

Verb,  der  phys.  med.  Ges.  in  Wurzburg  1852.  B.  III.  H.  3.  S.  324  und 

Lambl,  Prager  Vierteljahrsschr.  1853.  B.  II.  S.  142  u.  1854.  B.  IV.  S.  1. 
— F.  Robert,  Eiu  durch  mechanische  Verb  u.  ihre  Folgen  quer  ver- 
engtes  Becken  im  Besitz  von  Hrn.  P.  Dubois  in  Paris.  Berlin  1853.  — 
Lloyd  Roberts,  London  Obst.  Tr.  IX.  p.  250.  — Kehrer,  M.  f.  G. 
B.  34.  S.  1.  — E.  A.  Martin,  Diss.  i.  Berlin  1870.  — Klein wSchter, 
Arch.  f.  Gynaek.  B.  I.  S.  156.  — Comelli,  Wiener  med.  Woch.  1875. 
No.  38.  — P.  Grenser,  D.  i.  Leipzig  1866.  — Choisil,  These  de 

Paris  1878.  — Ehrendorfer,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XX.  S.  102.  — Litz- 

mann,  Die  Formen  des  Beckens.  S.  58.  — Ferruta,  Descrizione  di 
un  bacino  transversalmente  ristretto.  Rtudii  di  Ostetricia  e ginecol. 
Milano  1890. 

Historisches:  Der  erste  Fall  eines  ankylotiscli  quer  verengten 

Beckens  wurde  im  Jahre  1842  von  Robert  bekannt  gemacht,  ihm  folgte 
die  Beobachtung  von  Kirchhoffer  (Kiel)  und  von  Seyf ert-Lambl  (Prag), 
worauf  Robert  im  Jahre  1853  noch  ein  an  defies  im  Besitz  von  P.  Dubois 
befindliches  Becken  beschrieb.  Lloyd  Roberts  aus  Manchester  demonstrate 
ein  fiinftes  hierher  gehoriges  in  der  Sitzung  des  Obst.  Soc.  of  London  vom 
4.  Dec.  1867,  Kehrer  beschrieb  das  sechste,  welches  sich  im  pathoiogiscli- 
anatomischen  Cabinet  in  Giessen  befindet,  und  E.  A.  Martin  vcroffent- 
liehte  das  siebente  durch  die  Section  constatirte,  aus  der  Berliner  Poli- 
klinik  herstammende,  welches  in  Fig.  145  abgebildet  ist.  Von  Choisil  ist 
ein  neues  quer  verengtes  Becken  unter  dem  Namen  „bassin  de  Landouzy“ 
[von  Depaul  schon  friiher1)  publicirt]  beschrieben  worden.  Die  beiden 
von  Kleinwachier  und  Comelli  nach  Beobachtung  an  der  Lebenden  ge- 
schilderten  Becken  bilden  wahrscheinlich  Seitenstiicke  zu  dem  Robert- 


*)  Diet,  encyclop.  des  sciences  medic.  Art.  Bassin. 
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-DMbojVschen.  Die  Verenge, rung  war  bei  beiden  nicht  extreni,  so  dass  die 
Geburten  durch  die  Craniotomie  beendet  werden  konnten.  In  deni  von 
Ehrendorfer  besehriebenen  Fall  wurde  von  Spaeth  der  Kaiserschnitt  nacli 
Porro  init  Gliiek  gemacht.  Ob  das  von  Paul  Grenser  besehriebene  Becken 
hierher  gehort,  ist  wohl  sehr  zweifelhaft;  vielleicht  ist  es  ein  im  Becken- 
eingang  allgemein  gleichniiissig  verengtes  Becken,  welches  sieh  im  queren 
Durchmesser  nacli  dcm  Beckenausgang  bin  starker  verengt.  Die  Caries 
dcs  absteigenden  Scharnbeinastes,  die  14  Jahre  bestanden  haben  soli,  liisst 
allerdings  an  eine  cariose  Zerstorung  der  Hiiftbeingelenke  denken. 

Eine  Stellung  flir  sich  niinmt  das  neuerdings  von  Litzmann !)  (Al- 
tona)  besehriebene  Becken  mit  sehr  mangelhafter  Entwicklung  des  Kreuz- 
beins  (ob  angeboren  ?)  ein. 

Die  Ei gen tl  1 (i in  1 i c 1 1 ke i t clieser  seltcnsten  aller  Beckenarten  besteht 
clarin,  dass  die  Htiftkreuzbeingelenkankylose  auf  beiden  Seiten  vor- 
lianden  ist.  Dabei  felilen  die  Kreuzbeinfhigel  entweder  vollstandig 
oder  sind  doch  sehr  rudimentar  entwiekelt.  Die  Kreuzbeinwirbel 
sind  schmal,  die  Kriimmung  des  Knocbens  der  Quere  nacli  ist  con- 
vex statt  convav,  die  der  Lange  nacli  verhalt  sicb  verschieden. 

Das  Kreuzbein  bat  seine 
Lage  verandert,  es  ist 
tief  in  das  Becken 
bineingesunken,  so  dass 
die  hinteren  Enden  der 
Darmbeine  ungewohn- 
licb  weit  hervorragen 
und  die  Sp.  post.  sup. 
sich  einander  stark 
nahern.  Die  Kriimmung 
der  Linea  innom.  ist 
sehr  gering  oder  fehlt 
fast  vollstandig.  Die 
Darmbeine  gehen  von 
der  Ankylose  aus  flacb 
nacli  vorn  und  ver- 
einigen  sicli  in  der 
Symphyse  unter  einem 
sehr  spitzen  Winkel.  Das  erste  Robert’ sche  Becken  ist  symme- 
triseh,  an  den  iibrigen  lassen  sich  Asymmetrien  nachweisen. 

Die  Raumlichkeiten  des  Beckens  werden  natiirlich  ganz  wesent- 
lich  verandert.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  ist 


Fig.  145  Aukylotisch  quer  verengtes  Becken,  der 
Sammlung  der  Berliner  Un.-Frauenklinik. 
keselirieben  von  A.  Martin. 


t)  Arch.  f.  Gy n.  B.  XXV.  S.  31. 
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(lurch  das  Tiefertreten  des  Kreuzbeins  meist  verkleinert.  Die  wich- 
tigste  Verandening  besteht  in  der  hochgradigen  queren  Verengerang, 
die  in  der  Richtnng  nacli  dem  Beekenausgang  bin  so  zunimmt,  dass 
nur  eine  lange  sckniale  Spalte  librig  bleibt.  (Der  Querdurchmcsser 
des  Beckenausganges  war  in  den  oben  citirten  Fallen  vercngt  von 
6n  cm  bis  23/4  cm  binunter.) 

Das  Bobert-Dubois' sche  Becken  weicht  von  den  iibrigen  wesentlich 
ab.  Die  Fliigel  des  Kreuzbeins  sind  vorhanden,  aber  schlecht  entwickelt 
und  die  Ankylose  ist  nur  eine  partielle.  Dabei  finden  sich  Spuren  von 
Entziindung  in  der  Umgebung ; die  linke  Sp.  post.  sup.  war  augenschein- 
lich  abgebrochen  und  ist  mit  einer  Dislocation  wieder  angeheilt.  Die 
Anamnese  ergab,  dass  im  sechsten  Lebensjahr  das  Rad  eines  Wagens 
iiber  das  Becken  gegangen  war,  dass  Patientin  in  Polge  dessen  ein  ganzes 
Jahr  lang  nicht.gehen  konnte,  an  einem  Senkungsabscess  litt  und  eine 
Heilung-  erst  im  funf'zehnten  Jahr  erfolg'te.  Das  Becken  unterscheidet 
sich  aber  wesentlich  von  den  iibrigen  dadurch,  dass,  von  einer  geringen 
Dislocation  des  linken  Darmbeins  nach  hinten  und  oben  (die  hochst  wahr- 
scheinlich  durch  das  Trauma  selbst  erfolgte)  abgesehen,  das  Ivreuzbein 
nicht  tief'er  in  das  Becken  hineingetreten  ist.  Diese  Abweichung  ist,  wie 
wir  gleich  sehen  werden,  fiir  die  Entstehung’  des  quer  verengten  Beckens 
sowohl  wie  der  vorigen  Art  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Art  der  Entstehung  ist  niimlich  in  diesem  Fall  ziemlich  ldar. 
Durch  das  Trauma  im  sechsten  Jahre  kam  es  zur  Entziindung  beider  Hiift- 
kreuzbeingelenke  und  in  Folge  davon  zur  partiellen  Ankylose.  Nachdem 
die  Ankylose  eingetreten  war,  konnte  das  Kreuzbein  durch  den  Druck 
der  Rumpfiast  nicht  tief'er  zwischen  die  Hiiftbeine  hineingepresst  werden ; 
es  wurde  also  vom  sechsten  Lebensjahre  an  kein  Zug  mehr  durch  die 
Lig.  iliosacral.  auf  die  hinteren  Enden  der  Darmbeine  ausgeiibt.  Hier- 
durch  und  durch  das  in  Folge  der  Ankylose  behinderte  Wachsthum  der 
Kreuzbeinfliigel  fiel  der  Grund  zur  grosseren  Querspannung  fort  und  das 
Becken  musste  annahernd  die  Form  behalten,  die  es  im  sechsten  Jahre 
besass;  ja,  die  queren  Durchmesser  mussten  durch  den  lediglich  von  den 
Seiten  aus  stattfindenden -Druck  der  Femora,  denen  die  Querspannung 
nicht  entgegenwirkte,  relativ  noch  kleiner  werden.  Diesem  Becken  scheint, 
sowohl  was  Anamnese  wie  Gestalt  anbelangt,  das  Landouzif  sche  ganz 
ahnlich  zu  sein. 

Die  iibrigen  Becken  unterscheiden  sich  aber  von  diesen  wesentlich 
dadurch,  dass  das  Kreuzbein  tief  in  das  Becken  hineingetreten  ist.  Hier- 
aus  folgt,  dass  die  Synostose  nicht  das  primare  gewesen  sein  kann,  sondern 
dass  sie  erst,  nachdem  der  Druck  der  Rumpfiast  zu  wirken  begonnen 
hatte,  eingetreten  ist.  Die  Entstehung  der  anderen  Becken  lasst  sich  also 
nur  so  erkliiren,  dass  man  einen  urspriinglichen  Bildungsfehler  der  Kreuz- 
beinfliigel  beider  Seiten  annimmt  (wof'iir  auch  das  negative  Ergebniss  der 
Anamnese  spric.ht).  In  Folge  der  kleineren  Articulationsflache  (vielleicht 
auch  in  Folge  mangelhafter  Entwickelung  der  Lig.  iliosacr.)  sank  'das 
Kreuzbein,  sowie  der  Druck  der  Rumpfiast  wirkte,  tiefer  in  das  Becken 
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hinein.  In  Folge  der  hierdurch  bewirkten  Reibung  und  Zerrung  kam  es 
in  den  Iliosacralgelenken  beider  Seiten  zu  einer  adhaesiven  Entziindung 
(in  dern  Martin' schen  Fall  wohl  zu  einer  eitrigen),  die  mit  Ankylose 
endigte. 

Die  Ver&nderungen  der  Beckenraumlichkeiten  sind  auf  folgende 
Weise  entstanden  zu  denken. 

Da  die  Querspannung  des  Beckons  erst  durch  das  Wachsthum  der 
Kreuzbeinflugel  erfolgt,  so  muss  dieselbe  bei  fehlenden  oder  niangelhaft 
entwickelten  Fliigeln  ausbleiben  oder  nur  gering  sein.  Die  Darmbeine 
beider  Seiten  bleiben  also  flach  gestreckt.  Der  Vorgang  ist  ganz  der- 
selbe,  vie  er  beim  schriig  verengten  Becken  an  einer  Seite  stattfindet 
nur  tritt  bei  dem  letzteren  die  schrage  Yerschiebung  ein  in  Folge  der 
einseitig  veranderten  Druckverhaltnisse  und  des  Zuges  an  der  Symphyse 
vom  gesuuden  Darmbein  aus.  Beim  quer  verengten  Becken  bleibt  die 
Gestalt  dem  ltindlichen  almlich,  nur  sinkt  das  Kreuzbein  tiefer  in  das 
Becken  hinein  und  werden  die  Darmbeine  durch  den  Druck  der  Femora 
einander  noch  mebr  genahert,  so  dass  die  queren  Durchmesser  im  Ver- 
haltniss  weit  kleiner  sind  als  bei  Neugeborenen.  Die  Conj.  wird  durch 
das  Tiefertreten  des  Prom,  verkleinert,  dadurch  aber,  dass  in  Folge  der 
ausbleibenden  Querspannung  die  Symphyse  dem  Prom,  nicht  genahert 
wird,  wieder  vergrossert,  so  dass  sie  meistens  von  der  Norm  nicht  erheb- 
lich  abweicht.  Beim  Robert-Dubois' schen  Becken  ist  sie,  da  das  einer 
17jahrigen  Frau  augehorige  Becken  ausserst  klein  und  zart  ist,  grosser, 
als  man  erwarten  konnte  (die  Folg'e  davon,  dass  das  Kreuzbein  nicht  ins 
Becken  hineingetreten  ist),  wahrend  sich  ihre  Lange  am  Kirchhoffer' schen 
Becken  durch  die  urspriingliche  Grosse  desselben  erklart. 

Die  ankylotisch  quer  verengten  Becken  sprechen  also  ganz  entschie- 
den  fiir  die  verschiedene  Art  der  Entstehung  des  schrag  verengten,  wie 
wir,  sie  oben  ausgeinandergesetzt  haben.  Das  Robert-Dubois' sche  und 
das  Landouzy'sche  Becken,  denen  sich  wahrscheinlich  die  nicht  zur  Section 
gekommenen,  von  Kleinwachter  und  Comelli  beschriebenen  anschliessen, 
entsprechen  den  durch  Caries  entstandenen  schrag  verengten,  die  anderen 
den  durch  urspriinglichen  Bildungsfehler  der  einen  Seite  entstandenen 
mit  Yerschiebung  des  Darmbeins. 

Die  Diagnose  dieser  Becken  wird  nur  seiten  Schwierigkeiten 
darbieten.  Die  Entfernung  der  Sp.  und  Cr.  il.  und  besonders  die 
der  Tr.  ist  abnorm  klein,  wahrend  der  D.  B.  von  ziendick  nor- 
maler  Grosse  ist.  Eine  besondere  Beriicksicktigung  verdient  die 
hintere  Kreuzbeiuflache.  Ist  die  Anamnese  negativ,  die  Ankylose 
also  nicht  in  Folge  einer  starkeren  eitrigen  Entziindung  entstanden. 
so  wird  man  die  Sp.  post  sup.  einander  auffallend  genahert  linden, 
wahrend  die  Proc.  spin,  so  tie!  liegen,  dass  sie  nur  undeutlich  zu 
fiihlen  sind. 

.Bei  der  inneren  Untersuchung  muss  sofort  die  Enge  der  queren 
Durchmesser  und  der  annahernd  parallele  Lauf  der  absteigenden 
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Schambein&ste  auffallen.  Diese  VereDgerung  ist  so  bcdcutend,  class 
derartige  Becken  nur  mit  wenigen  andercn  verwechselt  werden 
konnen.  Von  osteomalaciselien  Becken  werden  sie  sicli  lcicht  durcli 
die  Anamne.se  und  durcli  die  Yerschiedenbeit  dcr  hinteren  Kreuz- 
beinfliiche,  des  Standes  des  Prom,  und  der  Darmbeinsekaufeln  unter- 
scheiden,  vom  kypbotisch  quer  verengten  durcli  den  Mangel  der 
Kypliose  und  durcli  die  Verschiedenkeiten  des  Querdurclimessers 
des  grossen  Beckens  und  der  Trochanteren.  Am  schwierigsten,  be- 
sonders  wenn  die  quere  Yerengerung  niclit  ganz  hoehgradig  ist, 
mochte  die  Fnterscbeiduug  sein  von  einem  an  sicli  sehr  kleiuen 
Becken  mit  trichterformig  quer  vereugtem  Ausgang. 

Die  Prognose  dieser  Becken  gekt  aus  der  Therapie  hervor. 

Die  einzig  riclitige  Therapie.  wire!  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fiille  selbst  bei  todtem  Kinde  der  Kaiserscknitt  sein.  Derselbe 
wurde  auck  in  den  sieben  sicheren  Fallen  seeks  Mai  ausgefuhrt;  an 
dem  Prager  Zigeunerbecken,  an  dem  die  quere  Verengerung  am 
wenigsten  bedeutend  war,  geniig-te  die  Perforation  und  Cepkalo- 
tripsie.  Die  Mutter  starb  am  Puerperalfieber. 


Das  osteomalacisclie  Becken. 

Literatur:  G.  W.  Stein  d.  a..  Kleine  Wei-ke  zur  prakt.  Geb.  Mar- 
burg- 1798.  YI.  Abh.  von  d.  Kaisergeburt.  DritterFall  1780.  S.  283.  Tab.  10; 
s.  ebendaselbst,  S.  325,  auch  die  iilteren  Fade  von  Cooper  1776  u.  S.  327 
von  Vaug-han-Atkinson.  — G.  W.  Stein  d.  j.,  Annalen  der  Geb.  St.  I. 
S.  119  u.  St.  II  u.  Ill  u.  Lehre  d.  Geb.  Elberfeld  1825.  Th.  I.  S.  103.  — 
F.  C.  Naegele,  Erf.  u.  Abh.  etc.  Mannheim  1812.  S.  409  u.  Clausius, 
Commentatio  etc.  Franltof.  1834.  S.  19.  — H.  F.  Kilian,  Beitrage  zu 
einer  g-enauen  Ivenntniss  der  allg.  Knochenerweichung  der  Frauen  etc. 
Bonn  1829,  und:  Das  halisteretis'che  Becken  etc.  Bonn  1857.  — Litz- 
mann,  Die  Formen  des  Beckens.  S.  85  u.  S.  113.  — Casati,  Sulla 
osteomalacia,  oss.  etc.  Milano  1871.  — Henning,  Arch.  f.  Gvnaek.  B.  V. 
S.  494.  — Kehrer,  D.  med.  Wochensclir.  1889.  No.  49.  — Fehling, 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  II.  1888.  S.  311  und  Arch.  f.  Gvn.  Bd.  39.  S.  171. 
— Hofmeier,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  225.  — Gel  joke,  Die  Osteomalacie 
im  Ergolzthale.  Basel  1891.  — Thorn,  Cbl.  f.  Gyn  1891.  S.  828.  — 
v.  Velits,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.23.  S.  321.  — "Lohlein,  Gynaek. 
Tagesfragen.  1891.  Ht't.  2.  — Eisenhart,  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  49. 
S.  156.  — Hoff  a,  Beitrage  z.  Gebh.  u.  Gyn.  Festschr.  f.  Hegar.  Stutt- 
gart 1889.  — Baumann,  D.  i.  Basel.  1889.  — Truzzi,  X.  internat. 
Congress,  s.  Cbl.  f.  Gvn.  1890.  Beilage  S.  6.  — Runge,  Arch.  f.  Gvn. 
Bd.  41.  S.  116. 

Historisches:  Stein  cl.  a.  war  in  Deutschland  der  erste,  der  einen 
Fall  von  Kaiserscbnitt  beschrieb,  in  dem  ein  osteomalacisches  Becken 
Gegenstand  geburtshiilflicher  Beobachtung  geworden  war.  Vor  ihm  war 
in  England  von  Cooper  und  Atkinson  der  Kaiserschnitt  weg-en  Osteomalacie 
ausgefiihrt  worden.  Stein  erwahnt  in  seinem  Lehrbuch  das  osteomalacisclie 
Becken  ubrigens  noch  nicht.  De  Fremery  wandte  in  seiner  Dissertation 
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die  allgemeiuen  Principien  in  der  Entstehung  der  Difformitiiten  aucli  aul' 
die  osteomalacisc.li  erweichten  Becken  an,  wenn  er  auch  selbst  ein  der- 
artiges  Becken  nur  im  Gypsabguss  gesehen  hatte. 

Stein  d.  j.  fiigt  in  seiner  „Lehre  der  Geburtshiilfe"  das  „erweichte 
Becken"  den  Beckenl'ehlern  ein  und  beschrieb  die.  Verunstaltung  des 
Beckens  in  gewohnter  mustergiiltiger  Weise.  Nacli  ihm  erwarb  sich  be- 
sonders  Kilian  Verdi enste  urn  die  Kenntniss  des  osteoinalacischen  Beckens, 
und  Litzmann  machte  dasselbe  gleiclil'alls  zum  Gegenstand  seiner  Mes- 
sungen  und  gab  eine  Zusammenstellung  der  bis  1861  in  der  Literatur  be- 
kannten  Falle. 

Die  osteoinalacischen  Becken  sintl  i Infer  urspriing'liehen  Anlage 
nacli  sehr  verschieden  gross;  dock  kdnnen  auch  ursprimglich grosse 
Knocken  in  Folge  der  allseitigen  Compression  kleiner  werdeu;  so 
dass  durch  die  Osteomalacie  aus  einem  normalen  Becken,  wenn  man 
sich  die  Form  des  Beckens  hergestellt  denkt,  ein  allgemein  ver- 
engtes  werden  kann. 

Die  Becken  zeicknen  sich  selbst  bei  dicken  Knochen  durch  eine 
auffallende  Leichtigkeit  aus.  Die  einzelnen  Knochen  sind 
sammtlick  stark  verbogen  und  zeigen  ofters  Infractionen.  Durcli- 
schnitte  der  Knochen,  wie  man  sie  bei  skelettirten  Becken  an  den 
durchsagten  Oberschenkeln  sieht,  zeigen  ein  rareficirtes,  diploeartiges 
Gewebe  mit  einer  oft  nur  sehr  dtinnen  compacten  Knochenrinde; 
ja  nicht  sehr  selten  ist  an  einzelnen  Stellen  diese  ganz  verseliwun- 
den,  so  dass  der  Knochen  bier  eine  rauke,  porose,  wie  angefresseue 
Oberflache  zeigt. 

Die  wichtigsten  Yeranderungen  der  einzelnen  Knochen  sind 
folgende : 

Das  Kreuzbein  ist  besonders  in  seinen  Fliigeln  sclnnal.  Die 
Wirbelkorper  sind  ganz  ahnlich  wie  bei  hochgradiger  Kachitis  aus 
den  Fliigeln  heraus  ins  Becken  kineingedrangt,  die  Wirbelkorper 
stehen  dabei  tiefer  als  die  Fliigel,  so  dass  mitunter  die  Fliigel  durch 
diesen  Zug  nacli  unten  und  yorn  eine  deutlicke  Faltung  zeigen. 
Das  Prom,  ist  also  tief  in  das  Becken  hineingesunken,  es  stelit  der 
Symphyse  und  der  Kreuzbeinspitze  naher.  Dies  letztere  wird  ein- 
mal  durch  die  Lageveranderung  des  Prom,  selbst  bedingt,  danu 
aber  auch  dadurch,  dass  das  Kreuzbein  seiner  Lange  nacli  liocli- 
gradig  concav  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fallen  Prom,  und  Kreuz- 
beinspitze ganz  nahe  zusammengeriickt  sind.  Diese  Starke  Kriim- 
mung  wird  meistens  durch  einen  deutlichen  Kniclc,  am  h au  figs  ten 
im  oberen  Theil  des  dritten  oder  selbst  schon  des  zweiten  Kreuz- 
beinwirbels  bedingt.  Dabei  sind  die  Wirbelkorper  des  Kreuzbeius 
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ebenso  wie  die  Lendenwirbel  von  oben  nacli  unten  comprimirt  und 
atrophiscb.  Die  letzteren  konnncn  dadurch,  dass  das  Prom,  tiefer 
sinkt,  dem  Beckeneingang  naher,  so  dass  tlurcli  die  (durch  Dorsal- 
kyphose  compensate)  Lendenlordose  der  Beckeneingang  iibnlieli 
wie  beim  spondylolisthetiscken  Becken  und  der  Pelvis  obtecta  (s. 
S.  648)  iiberdacht  werden  kann  und  die  geburtshiilfliche  Conj.  von 
der  Symphyse  nacli  einem  der  letzten  Lendenwirbel  gezogen  werden 
muss.  Erbebliche  Scoliosen  sind  selten. 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  mitunter  ldein  mit  durchscheinen- 
den  Stellen,  in  anderen  Fallen  aber  aucb  recht  dick.  Die  Ent- 
fernung  der  Sp.  ant.  sup.  pflegt 
kleiner  zu  sein  als  normal,  die 
Entfernung  der  Cr.  il.  ist  in  der 
Regel  weit  bedeutender  als  die 
der  Sp.  il.  Dabei  zeigen  die 
Darmbeinschaufeln  eine  von  oben 
nacb  unten  sich  hinziehende 
dachrinnenartige  Furehe,  die 
sick  mitunter  gabelig  theilt. 

Die  Sp.  post  sup.  ragen  kaum 


kinter  dem  Kreuzbein  VO!-,  Fig'  14,i-  °steomalaciscties  Becken. 
sondern  sind  klein  und  liegen  in  einer  Ebene  mit  dem  Proc.  sp. 
des  letzten  Lendenwirbels.  Mitunter  ragt  dieser  letztere  sogar 
weiter  hervor  und  kann  dann  nacli  einer  Seite  umgebogen  sein.  ^ 
Der  Beekenring  ist  vorn  von  den  Seiten  her  zusammengedriickt, 
so  dass  die  Tub.  iliopectinea  sick  nakern.  Die  Pfannen  sind  nacli 
oben,  vorn  und  einwarts  geriickt  und  der  Beckeneingang  ist 
schnabelformig  nacb  der  Symphyse  zugespitzt.  Hier- 
durcli  werden  die  absteigenden  Sckambein-  und  aufstei- 
genden  Sitzbeinaste,  sowie  die  Tub.  Iscli.  einander  ge- 
nakert ; dock  sind  die  letzteren  meistens  etwas  nack  aussen  um- 
gelegt.  An  den  schwaeksten  Stellen  findet  man  wirkliche  Knik- 
kungen,  mitunter  beriikren  sick  auck  die  den  Schambogen  oder  die 
die  seknabelfbrmige  Symphyse  bildenden  Knocken.  Ganz  i-egel- 
massig  zeigen  diese  Stellen  mehr  oder  weniger  erkeblicke  Asym- 
metrien. 


Die  Beckenraume  werden  kierdurck  auf  das  starkste,  so- 
wokl  im  geraden,  wie  besonders  im  queren  Durekmesser 
verengt,  meistens  ist  der  Ausgang  starker  verengt  als  der  Eingang, 
seltener  ist  das  Umgekekrte  der  Fall. 

Schroeder,  Geburtshdlfe.  12.  Auflage.  43 
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Die  Gestalt  des  Beckeaeinganges  bekommt  dadurch,  dass  das 
Prom,  und  die  beiden  Pfannen  sicb  nfthern,  eine  dreizipfelige  Ge- 
stalt, so  dass  die  Yerengerung  im  hochsten  Grade  Y-formig  wird. 
Die  Conj.  ist  haufig,  der  Querdurchmesser  fast  regclmassig  verengt, 
die  Verengerung  in  der  Quere  ninunt  in  der  Beckenhohle  und  ini 
Beckenausgang  zu.  Der  gerade  Durchmesser  der  Beckenhohle  ist 
nicht  verengt,  wenn  nicht  die  hoch  hinaufgeschlagene  Kreuzbein- 
spitze  eine  Verkleinerung  bedingt.  Das  letztere  Moment  macht  den 
geraden  Durchmesser  des  Bcckenausganges  sehr  klein,  ja  der  Aus- 
gang  kann  dadurch,  dass  die  Schambogenscheukel  und  die  Tubera 
zusammenrucken  und  von  hinten  das  Kreuzbein  sicb  liineinlegt,  fast 
vollstandig  verlegt  werden. 

Das  Wcsen  der  Osteomalaeie  besteht  darin,  dass  unter  entziindlichen 
Erscheinungen  der  fertige  Ivnochen  von  der  Haversischen  Kanalen  aus 
seiner  Ivalksalze  beraubt  und  dass  das  tibvigbleibende  erweichte  Knochen- 
gewebe  von  dem  wuchernden  Marke  verdrangt  wird.  Charakterxstisch  ist 
dabei,  dass  diese  Ernahrungsstorung  der  Knocben  unaufhaltsam  fort- 
schreitet.  Pathologiseh  anatomisch  wird  die  Krankheit  somit  wohl  am 
besten  als  progressive  Osteomyelitis  und  Ostitis  bezeiehnet !)- 

Die  Krankheit  kornrat  nicht  ausschliesslich,  aber  doch  ganz  vorzugs- 
weise  bei  Schwangeren  oder  Wochnerinnen  vor  und  beginnt  m diesen 
Fallen  amBecken.  Mitunter  tritt  sie  schon  in  der  ersten  Schwangerschatt 
auf.  weit  haufiger  nach  wiederholter.  Die  Krankheit  kommt  in  manchen 
Gegenden  ausserordentlich  haufig  vor  in  geradezu  endemischer  Weise. 
Vorzugsweise  sind  es  die  Thaler  des  Rhein,  Main,  Neckar,  der  Lahn,  Ruhr, 
das  Ergolzthal  in  der  Schweiz,  das  Orlonathal  in  der  Lombardei  und 
Theile  Ostflanderns,  welche  an  manchen  Punkten  ein  endemisclies  ^ 01- 
kornmen  zeigen.  Winckel 2)  hat  jedoch  nachgewiesen,  dass  die  Osteoma- 
lacie  geographisch  viel  verbreiteter  ist,  als  man  gewohnlich  annimmt, 
wenngleich  die  Krankheit  in  Norddeutschland,  England  und  Nordamen  -a 

1 e c 1 1 1 r s (d t e i g en ti i c i ^ e Ursache  suchte  man  friiher  in  feuchten  Wohnungen, 
mangelb after  Ernahrung  u.  dgl.,  weil  vorzugsweise  arme  Frauen  befallen 
werden.  Spater  vermuthete  Kehrer  einen  bactenellen  Ursprung  dei  Krank- 
heit- doch  fielen  sammtliche,  hierauf  gerichtete  Untersuchungen,  v e cie 
beziio-lich  des  Blutes  von  Winded  und  Birch-Hirschfeld,  bezughch  der 
Knochen  von  Horner,  des  Blutes  und  der  Ovarien  von  Fehhng  untei- 

nornmeii  wurd 6ii,  B62.'Srtiv  tins.  . 

Ein  ganz  neons  Licht  ist  fiber  die  Krankheit  verbreitet  durch  die 

hochst  wichtige  Entdeckung  Fehling's,  dass  durch  Castration  die  Kiank- 
heit  einer  schnellen  Heilung  zugefuhrt  wird  (s.  weitei  unte  ). 
sachen,  welche  in  geniigender  Sicherheit  und  Haufigkeit  vorhegen, 

i ui  - 

1889.  S.  475. 
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keine  andere  Deutung-  zu.  als  die  von  Fehling  gegebene : Die  Osteo- 
malacic i s t e i n e von  den  Ovarien  ausgehende  Tropho- 
n e xi  v o s e.  In  vielen,  aber  nicht  in  alien  Fallen,  war  on  die  Ovarien  stark 
hyperiimisch.  Es  scheint  sich  auch  urn  eine  besonders  rcge  Thatigkeit 
und  Eireifung  an  den  Ovarien  bei  den  Osteomalacischen  zu  handeln. 
Daflir  sprieht  die  grosse  Z a h 1 der  Geburten  bei  denselben.  Man 
hat  zwar  bisher  die  Osteomalacie  mehr  als  die  Folge  der  zahlreichen  Ge- 
burten angesehen ; doch  macht  Eisenhardt  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
■dass  etwa  die  Halfte  der  Geburten  bei  den  Osteomalacischen  erst  nach 
dem  Auftreten  der  Krankheit  vorkam  und  dass  die  guosse  Fruchtbarkeit 
derselben  sich  auch  durch,  die  Haufig'keit  von  Zwillingsg'eburten  docu- 
mentirt ; denn  es  kamen  nach  Eisenhardt  unter  105  Entbindungen  Osteo- 
malacischer  7 Zwillingsg'eburten  vor.  (Verhaltniss  1 : 15,  anstatt  1 : 80.) 
Die  Fertilitat  betragt  bei  diesen  Krankheiten  nach  Fehling  5,4,  nach  Bau- 
mann 6,8  anstatt  normaler  Weise:  3,9.  (in  Deutschland). 

Der  osteomalacische  Process  beginnt  im  wesentlichen  als  Osteo- 
myelitis. Das  l'etthaltige  Mark  verschwinde.t  und  es  bildet  sich  das  junge 
rothe  Markgewebe,  dessen  kleine  runde  Zellen  unter  bedeutender  Hyper- 
aernie,  die  gelegentlich  zu  Haemorrhagien  fiihrt,  stark  wuchern.  Die  Ent- 
kalkung  des  fertigen  Knochens  geht  von  den  Haversiscken  Kanalen  aus 
und  setzt  sich  lamellenweise  fort,  so  dass  in  der  Peripherie  dieser  Kanale 
«in  osteoides  Gewebe,  d.  h.  Knochengewebe  ohne  Kalksalze,  entsteht. 
Dabei  verandert  sich  aber  auch  das  Knochengewebe  selbst ; die  Knochen- 
korperchen  werden  dicker,  rundlicher,  fiillen  sich  mit  Fett ; ihre  Kanale 
verschwinden  zum  Theil.  Schliesslich  lost  sich  das  g’anze  Gewebe  auf  und 
wird  vom  wuchernden  Markgewebe  verdriingt.  Dass  sich  die  Knochen- 
korperchen  selbst  in  Markzellen  umwandeln,  ist  nicht  wahrscheinlich. 
Diese  Substitution  des  Knochens  durch  das  Mark  folgt  dem  Verlauf  der 
Haversischen  Kanale,  so  dass  noch  intacte  Knochenlamellen  mitten  im 
Mark  liegen  und  der  gauze  Knochen  ein  diploeartiges  Aussehen  annimmt. 
Der  Knochen  wird  in  hochgradigen  Fallen  ganz  weich,  wachsartig,  ist 
leicht  zu  schneiden  und  knirscht  dabei  nur  an  einzelnen  Stellen.  In  den 
extremsten  Fallen  bleiben  nur  hautige  Sacke  von  Periost  zuriick,  in  denen 
Markgewebe  und  Fett  enthalten  ist.  Beriihmt  geworden  sind  die  von 
Morand  beschriebene  Mme.  Soupiot,  deren  Scelett  im  Musee  Dupuytren 
-aufbewahrt  wird,  und  Elisabeth  Foster,  die  nach  William  Cooper  zuletzt 
uur  noch  ein  unbeweglicher  Klumpen  lebendigen  Fleisches  war,  aber  auch 
in  dieser  Form  noch  wieder  schwanger  wurde. 

Ueber  die  chemischen  Vorgange  beim  osteomalacischen 
Process  haben  die  Unter suchungen  abweichende  Resultate  ergeben. 
Sicher  ist,  dass  in  osteomalacischen  Knochen  die  anorganischen  Bestand- 
theile  verringert  sind,  bald  mehr  der  kohlensaure,  bald  mehr  der  phos- 
phorsaure  Kalk.  In  sehr  zerstorten  Knochen  kommt  weder  Glutin  noch 
Chondrin  vor.  Die  saure  Reaction  des  wuchernden  Knochenmarkes  ist 
nicht  constant;  ebenso  kommt  auch  im  Earn  Milc.hsaure,  die  Schmidt,  C. 
O.  Weber  und  Moers  und  Muck  darin  fanden,  nicht  in  alien  Fallen  vor. 
Die  Ansicht,  dass  die  Kalksalze  durch  eine  Saure  aufgelost  und  so  aus 
•dem  Knochen  entfernt  wiirden,  ist  somit  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten; 
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obg’leich  eine  verminderte  Alkalescent  des  Blutcs  in  manchen  Fallen  be- 
stelit  (Winckel)  und  mit  demAufhoren  der  Osteomalacie  zu  verschwinden 
scheint.  Es  braucht  dies  aber  nicht  Ursaehe  zu  sein,  sondern  kann 
Coeffect  derselben  Ursaehe  sein,  wie  die  Knochenerkrankung.  Auf  welch e 
Weise  der  Kalk  aus  deni  Korper  ausgeschieden  wird,  ist  gleichfalls 
nicht  sicher  festgestellt.  Nach  alteren  Beobachtern  soil  der  Urin  osteo- 
malacischer  Frauen  stark  kalkig’  sein , nach  Gussctow  *)  enthlilt  die 
Milch  viel  Kalk ; beide  Beobachtungen  werden  aber  von  anderer  Seite 
bestritten  2). 

Bei  der  Osteomalacie  werden  also,  wahrend  bei  der  Rachitis  die 
einzelnen  Knochen  in  der  Regel  fest  bleiben  pud  die  osteoiden  Schichten 
zwischen  denselben  nur  die  Moglichkeit  einer  erheblichen  Verschiebung 
an  einander  bedingen,  die  Knochen  in  ihrer  Continuitat  von  innen  nach 
aussen  weich  und  erleiden  in  Folge  dessen  sehr  bedeutende  Gestaltver- 
anderungen. 

Die  Veranderungen  des  Beckens  werden  durch  ganz  die- 
selben  Momente  bedingt,  durch  welche  das  geschlechtsreife  weibliche 
Becken  sich  bildet,  nur  dass  diese  Momente  an  den  erweichten  Knochen 
zu  stark  wirken  (s.  S.  17).  Yon  grosser  Wichtigkeit  ist  natiirlich  der 
Grad  der  Weichheit,  den  die  Knochen  zeigen,  und  auch  die  Reihenfolge, 
in  der  sie  erkranken.  In  geringerer  Weise  verandernd  wirkt  derZug  der 


Muskeln. 

Das  Kreuzbein  wird  unter  dem  Druck  der  Rumpflast  nach  vorn  und 
unten  getrieben  und  das  untere  Ende  desselben  beim  Sitzen  nach  oben 
gelcnickt.  Das  nach  abwarts  sinkende  Kreuzbein  zieht  die  hinteren  Theile 
der  Darmbeine  nach  sich.  Wahrend  aber  dadurch  beim  raclntischen 
Becken  mit  festen  Knochen  nnd  fehlendem  Gegendruck  von  den  Pfannen 
aus  die  grossere  Querspannung  des  Beckens  entsteht,  verbiegen  sich  in 
der  Osteomalacie  die  weichen  Knochen  selbst  und  es  entsteht  eine  Knickung 
der  Darmbeine.  Dabei  werden  durch  den  Gegendruck  der  Sehenkelkople 
die  Pfannen  nach  auf-  und  einwarts  gedrangt  und  in  Folge  hiervon  die 
Darmbeine  noch  starker  geknickt  und  die  Schaufeln  gefaltet.  Zugleich 
wird  dadurch  (haufig  zugleich  mit  Fraeturen)  die  Symphyse  schnabelfor- 
mig  zugespitzt.  Beim  Liegen  werden  die  hintere  Kreuzbemflaelie  un 
der  hintere  Theil  der  Darmbeine  abgeplattet  und  mitunter  die  Proc.  spin, 
seitlich  umgebogen.  Dadurch,  dass  normaler  Weise  die  Schwerlmie  der 
Rumpflast  nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden  Unter- 
stiitzungsebene  fallt,  wird  bei  den  erweichten  Knochen  die  Beckenneigung 
hochgradig  verringert. 

Durch  Besonderheiten  in  der  Korperhaltung,  besonders  durch  an- 
haltendes  Liegen  auf  einer  Seite,  aber  auch  durch  ungleichmassige  ' r- 
weichung  der  einzelnen  Beckentheile  werden  zahlreiche  Asymmetrien  und 


Modificationen  herbeigefiihrt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  wie  lange  die  Ivranken  bei  erweicl  - 
ten  Knochen  noch  umhergehen.  Liegen  sie  fruh,  und  wemg  aut  en 
Seiten,  so  werden  die  Pfannen  einander  nicht  entgegengedrang  . 


i)  M.  f.  G.  B.  20.  S.  19.  — 2)  Pagenstecher,  M.  f.  G.  B.  19.  S.  128. 
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Sitzen  sinkt  das  Prom,  tief  in  das  Becken  hinein,  wiilirend  in  ruhiger 
Riickenlag'e  auch  dies  weg-fallt. 

Fig.  146  giebt  die  Abbildung  eines  durch  seine  Geschichte  sehr  in- 
teressanten  Beckens 1),  welches  sich  in  der  Sammhmg  der  Bonner  Ent- 
bindungsanstalt  befindet.  Die  Inhaberin  desselben,  Frau  Charoubel,  wurde 
nach  zwei  normalen  Geburten  von  der  Osteomalacie  befallen.  Die  dritte 
Geburt  verlief  noch  leiclit  und  gluoklieh,  wiilirend  bei  der  vierten  und 
fiinften  die  Perforation  nothig  wurde  und  die  sechste  durch  die  Wendung 
ein  todtes  Kind  ergab.  Als  sie  zum  siebenten  Mai  schwanger  war,  wurde 
von  Rilian 2)  der  Kaiserschnitt  mit  gliicklichem  Erfolg  fur  sie  und  fiir  das 
Kind  ausgefuhrt ; das  am  Tage  nach  der  Operation  vorgefallene  Netz 
wurde  abg-eschnitten.  Bei  der  achten  Schwangerschaft  3)  wurde,  nachdem 
das  unversehrte  Ei  durch  eine  spontane  Uterusruptur  in  die  Bauchhohle 
ausgetreten  war,  durch  den  Bauchschnitt  ein  todtes  Kind  extrahirt. 
Wiederum  genesen  und  wiederum  schwanger  geworden,  wurde  sie  nach 
abermaliger  Uterusruptur  nochmals  mit  gliicklichem  Erfolg,  auch  fiir  das 
Kind,  durch  Laparotomie  entbunden. 

Die-  Diagnose  kann  im  Beginn  ties  Leiclens,  wenn  die  cha- 
rakteristiscben  Veranderungen  des  Beckens  noch  fehlen  oder  wenig 
ausgesprochen  sind,  schwierig  sein.  In  Gegenden,  in  denen  die 
Oesteomalacie  endemisck  vorkommt,  muss  man  bei  alien  sehwange- 
ren  Frauen  oder  Puerperen,  die  iiber  heftige  „rheumatische“  Schmer- 
zen  in  der  unteren  Rumpfhalfte  klagen,  an  Osteomalacie  denken. 
Beachtet  man  oder  erfahrt  man  von  der  Kranken  die  rasche  Ab- 
nahme  der  Korpergrosse,  die  ihr  selbst  oft  auffallig  wird,  so  kann 
man  hieraus  und  aus  der  hochgradigeu  Druckemptindlichkeit  der 
Beckenknochen  (besonders  am  Scbambogen  leiclit  zu  constatiren) 
die  Diagnose  schon  zu  einer  Zeit  sichern,  in  welcker  die  noch  leich- 
teu  Veranderungen  der  Form  nach  nicht  erkennbar  sind. 

1st  die  Osteomalacie  weiter  vorgeschritten , so  macht  die  Er- 
kennung  keine  Schwierigkeiten.  Bei  der  Untersuchung  des  Beckens 
hndet  man  die  Conj.  ext.  hiiufig,  aber  nicht  immer,  verkleinert, 
wahrend  das  Prom,  fast  immer  leiclit  zu  erreichen  ist.  Die  Durch- 
messer  des  grossen  Beckens  und  besonders  die  Entfernung  der  Tr. 
sind  klein,  die  Or.  der  Darmbeine  sehr  stark  gekriimmt  und  die 
schnabelige  Symphyse,  die  parallel  laufenden  Schenkel 
des  Schambogens  und  die  einander  genaherten  Tub.  Isch. 
sind  charakteristisch.  Auch  die  bedeutende  Krtimmuug  des 
Kreuzbeins  lasst  sich  olinc  Schwierigkeit  erkennen. 


b S.  Piitz,  Enarr.  Sect.  Caes.  etc.  D.  i.  Bonn  1843.  — 2)  S.  Kiipper, 
Sect.  Caes.  etc.  D.  i.  Bonnae  1838.  — 8)  Rilian , Organ  fiir  die  gesammte 
Heilkunde.  B.  I.  Heft  3.  Bonn  1841. 
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Auf  die  Untevsckeidung  vom  kypbotischen  und  vom  ankylotisch 
quer  vevengten  Bcckeu,  mit  denen  fast  allein  es  verwechselt  werden 
kbnnte,  ist  bei  dicsen  Becken  Riieksickt  geuommen  worden.  Von 
dem  sehr  seltenen  psendoosteomalacischen  Becken  (s.  S.  680)  ist  es 
durcli  die  Anamnese  zu  unterscheiden. 

Die  Bestimmung  dev  Gvosse  dev  V even  gening  ist  wesentlicli 
nacli  dev  Annabevung  dev  Tub.  iscli.  und  dem  Vevhalten  des  Scliam- 
bogens  zu  machen.  Auf  den  Beckeneingang  kommt  es  wenigev  an, 
abgesehen  davon,  dass  devselbe  bei  dev  Enge  des  Beckenausganges 
oft  gav  nicht  abzutasten  ist. 

Die  Pvognose  wav  bis  vov  Kuvzern  fiiv  die  Kveissende  aussev- 
ovdentlicb  schlecht;  denn  wenn  die  Kvanke  nicbt  an  den  Folgen  dev 
schwievigen  Gebuvt  zu  Gvunde  ging,  so  bvacbte  ihv  oft  die  fovt- 
scbveitende  Kvankbeit  den  Tod,  mindestens  langdauevndes  Siechthum. 

Wie  ungunstig  die  Osteomalacie  auf  den  Gebuvtsvevlauf  einwivkt, 
gebt  aus  dev  Zusannnenstellung  von  Litzmann  bevvov,  nacb  dev  von 
72  Fvauen,  die  walivend  ilivev  Kvankbeit  nocb  concipivten,  38  keine 
und  11  nuv  nocb  eine  natiivlicbe  Gebuvt  batten.  Bei  16  Fvauen 
wuvde  die  Pevfovation  gemacbt-  bei  40  dev  Kaisevscbuitt;  bei  2 
die  kiinstlicbe  Fvubgebuvt;  bei  einev  die  Sympbyseotomie.  Tier 
Fvauen  stavben  unentbunden;  7 mal  tvat  vupt.  utevi  ein. 

Dock  ist  mit  dev  so  ungleich  gilnstigev  gewovdenen  Pvognose 
des  Kaisevscbnitts  aucli  die  Pvognose  dev  Gebuvt  Osteomalacischer 
mit  einem  Scblage  aussevovdentlicb  gebessevt  und  zwav  wesentlicli 
fiiv  die  Mutter,  abev  aucli  fiiv  das  Kind,  weil  man  sicb  jetzt  weit 
eliev  als  ebemals  zum  Kaisevscbuitt  entscbliesst. 

Die  Tbevapie  hat  neben  dem  bestebenden  Gvad  von  Beclceu- 
vevengevung  auf  die  Moglichkeit  Riieksicbt  zu  nehmen,  dass  untei 
dev  Gebuvt  die  Knochen  kautschukavtig  evweichen  komien,  so  dass 
untev  dem  Dvuck  des  andvangenden  Kindesschadels  dev  Beckenkanal 
sicb  evweitevt  und  das  Kind  nocb  unvevkleinevt  binduvehlasst,  wo 
dies  anfangs  unmoglich  scliien.  Besondevs  baufig  bat  sicb  diese 
Debnbavkeit  des  Beckens  bei  Beckenendlagen  gezeigt  und  es  ist 
desbalb  die  Wendung  oft  von  sehv  gutem  Evfolg  begleitet.  Lazzat/ 
bat  sie  desbalb  bautig  getibt  und  neuevdings  bat  Lohlein  sie  wiedevmn 

empfoblen.  , 

Wo  abev  die  Vevengevung  eine  bocbgvadige  ist  und  die  Aatui 

keine  Anstalten  tvifft,  dem  Kinde  den  Weg  zu  oftnen,  da  davt  man 


i)  Nach  Angabe  von  E.  Barnes,  Obstetr.  Op.  2 and  ed.  S.  325 
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die  sicliere  unil  jetzt  schon  wenig  gef&hrliclie  HUlfe  nicht  mehr 
aufschieben.  Sie  besteht  im  Kaiserschnitt. 

Mail  soli  aber  nacli  den  jetzt  gentigend  zablreiclien  (liber  20 
Falle)  und  zuverlassigen  Erfahrimgen  (von  Fehling,  Uofmeicr , LdJi- 
lein,  v.  Velits,  Truzzi,  Muller,  Zweifel,  Hoff  a,  Schauta  u.  A.)  sicli 
nicht  damit  begnugen,  die  Kreissende  auf  die  gttnstigste  Weise  zu 
entbinden,  sondern  soil  durch  Fortnabme  der  Ovarien  sie  aucb  von 
ihrer  Osteomalacie  heilen.  Dazn  giebt  es  zwei  Moglichkeiten:  ent- 
weder  man  macht  den  Kaiserschnitt  mit  Amputation  des  Uterus  und 
Fortnahme  der  Annexa  fPorro)  oder  man  macht  den  conservativen 
Kaiserschnitt  mit  gleichzeitiger  Castration.  Dieses  letztere  Verfahren 
emptiehlt  sicli  schon  als  das  weniger  gefahrliche  am  meisten  und 
wird  voraussichtlich  von  jetzt  ab  bei  Osteomalacie  hoheren  Grades 
zu  ausgedehnter  Anwendung  kom'men. 

Die  Heilung  der  Krankheit  oder  wenigstens  wesentliche  Besserung 
ist  zwar  durch  Leberthran,  Kalkpraparate,  Phosphor  in  seltenen 
Fallen  erreicht  worden;  auch  sahen  Kehrer  und  Lohlein  gute  Resul- 
tate  von  warmen  Soolbadern.  Doch  scheint  eine  wirkliche  Heilung 
nur  durch  die  Castration  erzielt  zu  werden,  durch  diese  aber  auch, 
wenn  die  bisherige  Erfahrung  nicht  triigt,  mit  grosser  Schnelligkeit. 
Die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  in  vielen  Fallen  die  Knochen- 
schmerzen  verschwanden  und  die  Gehfaliigkeit  sich  wiederherstellte, 
hat  etwas  ungemein  Ueberraschendes.  Die  Ansicht  Fehling’ s,  dass 
es  sich  um  die  Beseitigung  der  Funktion  der  Ovarien  handeln  muss, 
nicht  etwa  bios  um  die  Beseitigung  der  Zeugungsfahigkeit,  hat  sich 
durchaus  bestatigt. 

Die  FilUe,  in  denen  das  stark  erweichte  Becken  unter  dem  andritn- 
genden  Kopf  sich  aufschloss,  so  dass  wider  alles  Erwarten  die  Beendig-ung 
der  Geburt  durch  Hiiife  der  Natur  oder  der  Ivunst  auf  dem  gewohnlichen 
Wege  moglich  wurde,  scheinen  durchaus  nicht  so  sehr  selten  zu  sein. 
Ausser  den  von  Kilian a)  zusammengestellten  Fallen  gehoren  noch  liier- 
her  : Robert 2)  (zwei  Falle,  der  erstfe  betrifft  eine  abermalige  Schwanger- 
schaft  der  von  Kilian  unter  Nr.  X beschriebenen  Frau,  der  zweite  ist 
auch  von  Schmitz  3)  beschrieben),  Olshautien  4),  Hugenberc/er  5 *),  Kezmarsky  °), 
Muller  7)  und  Lulilein  8).  In  den  Fallen  von  Breslau  9),  Fasbender-BuLlen 10) 
und  Krassowsky  u)  fand  sich  ebenfalls  ein  dehnbarer  Beckenausgang, 


1)  Das  halisteretische  Becken.  S.  35  sequ.  — 2)  De  dilat.pe.lv.  hal.Tetc. 

Bonnae  1859.  — 3)  Scanzoni’s  Beitr.  IV.  S.  42.  — ■»)  Berl.  klin.  W.  1869. 

No.  33.  — ■>)  Petersb.  ined.  Z.  1872.  B.  II I.  H.  1.  — (1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV. 

S.  537.  — 7)  Scanzoni’s  Beitr.  B.  VII.  S.  268.  — 8)  Berl.  klin.  W.  1875. 

No.  25.  — 9)  Deutsche  Klinik  1859.  No.  36  und  M.  f.  G B.  20.  S.  355.  — 

w)  M.  f.  G.  B.  33.  S.  177.  — 71)  S.  Huyenberyer,  I.  e.  S.  A.  S.  10. 
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dock  wurde  der  Kaiser, sclmitt,  im  zweiten  Fall  rnit  gliicklichom  Erfolg, 
gemacht.  An  aus  der  Leiche  herausgenommenen  Beeken  wurde  eine 
kautschukartige  Dehnbarkeit  ausserdem  noch  beobachtet  von  Winded1), 
Schiede a)  und  von  Weber-Ebenhof 8),  von  letzteren  bei  nicht  puerperaler 
Osteomalacic. 


Das  psemloosteoimilacische  (Michaelis)  oder  das  in  sicli 
zusammengeknickte  rachitisclie  (IAtzmann)  Beeken. 

Literatur : S m e 1 1 i e , Treatise  'etc.  London  1752.  p.  83  u.  Tab.  anat. 
T.  III.  — Stein  d.  j.,  Die  Lehranstalt  der  Geb.  in  Bonn.  Elberf.  1823. 
S.  184.  — Clausius,  Diss.  s.  eas.  varies,  etc.  1834  u.  F.  C.  Naegele, 
Das  schritg  verengte  Beeken.  S.  85  u.  T.  XII  u.  XIII.  — Lange,  Prager 
Vierteljahrsschr.  1844.  S.  5.  — Hohl,  Zur  Path,  des  Beckens.  S.  78.  — 
A.P.  Kilian,  De  rachitide  etc.  D.  i.  Bonn  1855.  — Litzmann,  1.  c.  S.  92. 
— Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  B.  II.  S.  437.  — C.  0.  Weber, 
Enarr.  cons.  rach.  etc.  Progr.  Bonn  1862.  — Marchand  u.  Schiicking, 
Arch.  f.  Gvn.  B.  XII.  S.  437.  F.  III.  Ham  an n,  D.  i.  Halle  1881.  — 
Griffith,' Tr.  Lond.  obstr.  Soc.  XXVII.  1886. 

Dieses  Beeken  hat  auffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  durch 
Osteomalacie  vernnstalteten.  Das  Prom,  ist  tief  nach  unten  gesunken, 
und  das  untere  Ende  des  Kreuzbeins  durch  Knickung  im  dritten, 
ja  selbst  im  zweiten  Wirbel  demselben  stark  genahert.  Aucb  die 
Acetabula  nahern  sicli  einander,  wabrend  die  Symphyse  nach  vorn 
getrieben  wird,  so  dass  der  Beckeneingang  eine  dreieckige  Gestalt 
erhalt.  Am  baufigsten  unterscheiden  sicli  diese  Beeken  von  den 
durch  wirkliche  Osteomalacie  vernnstalteten  durch  die  Kleinheit  der 
Knochen,  besonders  der  Darmbeinschaufeln.  Die  letzteren  sind  es, 
die  die  rachitisclie  Gestalt  und  Lage  am  baufigsten  bewahrt  haben, 
so  dass  die  tutenformige  Zusammenknickung  fehlt.  In  anderen  Fallen 
ist  aber  aucb  diese  deutlich  ausgesprochen. 

Diese  pseudoosteomalacischen  Beeken  entstehen  im  allgemeinen 

dann,  wenn  bei  selir  be- 
deutend  erweiebteu  Knochen 
die  unteren  Extremitaten 
fleissig  gebrauclit  werden. 
Unter  diesen  Umstanden  sinkt 
der  obere  Tlieil  des  Kreuz- 
beins  unter  dem  Druck  der 
Rumpflast  tief  in  das  Beeken 

Fig.  117.  Das  pseudoosteomalacische  Beckon.  hinejn>  Wahrend  die  Pfaiiueil- 

gegenden  durch  die  Schenkelkopfe  gleichfalls  ins  kleine  Beeken  vor- 

i)  M.  f.  G.  B.  23.  S.  81.  — 2)  Ebencl.  B.  27.  S.  178.  — 3)  Prager  Viertelj. 

1873.  I.  S.  78. 
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getrieben  werden.  Eine  solehe  hochgradige  Erweichung  des  ganzen 
Knochens  kann  bei  langdauernder  Rachitis  stattfinden,  wenn  vou 
aussen  an  den  Knochen  sicli  nur  osteoi'de  Schicbten  anlagern,  der 
fertige  Knocben  aber  im  Laufe  der  Zeit  der  Markholile  — also  einer 
physiologisehen  Resorption  — weicken  muss.  In  andern  Fallen  kann 
aber  — wie  0.  Weber  naebgewiesen  hat  — bei  hochgradiger  Rachitis 
auch  zugleich  eine  Osteoporose,  ein  Erweichtwerden  des  schon 
festen  Knochens  stattfinden.  Dies  ware  dann  cine  eigentlichc  Com- 
plication der  Rachitis  mit  Osteomalacie. 

Von  diesen  Becken  hat  schon  Smellie  auf  dem  3.  Blatt  seiner  ana- 
toniischen  Tafeln  eine  Ahbildung  gegeben,  und  Hull,  Goocli,  Burns  und 
Davis  erwahnen  diese  seltene  rachitische  Form.  Das  erste  genau  be- 
sehriebene,  hierher  gehorige  Becken  ist  von  Stein  d.  j.,  dem  Naegele  mit 
einem  exquisiten  derartigen  Becken,  von  dem  wir  in  Fig.  147  eine  Ab- 
bildung'  geben,  folgte.  Ausser  den  oben  angefiihrten  sind  noch  mehrere 
derartige  Becken  an  Kindern  beschrieben,  so  von  Stoltz,  Betschler,  Otto, 
Krumbholtz,  Wallach,  Mayer  und  Fasbender. 

Das  durch  Knocheiigeschwiilste  verengte  Becken. 

Wirkliche  Knocheiigeschwiilste,  die  zum  Gebnrtshinderniss  wer- 
den, sind  so  selten,  dass  in  der  Literatur  sich  nur  wenige  Falle 
linden  lassen.  Es  kann  aber  auch  durch  Beckenfracturen,  die  mit 
Dislocation  oder  difformem  Callus  geheilt  sind,  eine  Verengerung- 
der  Beckenhbhle  verursacht  werden. 

Allgemeine  Regeln  lassen  sich  iiber  diese  Falle  nicht  aufstellen. 
Die  Prognose  sowohl  wie  das  geburtshiilfliche  Verfahren  richten 
sich  nach  der  Griisse  und  der  Lage  der  Geschwulst. 

Die  nicht  knochenharten  Geschwiilste,  die  vom  knochernen 
Becken  ausgehen,  sind  oben  (s.  S.  572)  berucksichtigt. 

Naegele  veroffentlichte  in  der  liaher'schcn  Dissertation x)  einen  von 
Leydig  in  Mainz  beobachteten  Fall,  in  dem  nicht  bios  das  kleine  Becken 
fast  ganz,  sondern  auch  das  grosse  zum  Theil  von  einer  kolossalen 
Knochengeschwulst  ausg'efiillt  war.  Auch  in  dem  M’ Kibbin' schen  Fall2) 
nahrn  das  Osteom  fast  das  ganze  kleine  Becken  ein  und  machte  den 
Kaiserschnitt  nothwendig.  Ein  anderer  sehr  interessanter  Fall,  von  dem 
in  Fig.  148  eine  Abbildung  gegeben  ist,  ist  von  Behm 3)  beschrieben  wor- 
den.  Die  Geschwulst  flillte  fast  das  ganze  kleine  Becken  aus  und  machte 
den  Kaiserschnitt  nothwendig.  Ferner  machte  Marchent 4 * * *)  wegen  einer 

4)  Diss.  i.  exh.  cas.  rariss.  partus,  qui  propter  exostosin  etc.  Heidelb. 

1830.  — 2)  Edinb.  med.  and.  surg.  J.  1831.  B.  XXXV.  p.  451  und  Naegele, 

Das  schriig  verengte  Becken.  1839.  S.  110  u.  T.  XVI.  — 8)  De  exostosi 

pelv.  etc.  D.  i.  Berol.  1854  und  M.  f.  G.  B.  IV.  S.  12.  — 4)  Journ.  de  med. 

de  Bruxelles,  Dec.  1864,  Canstatt’s  Jahresb.  pro  1865.  S.  315. 
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grossen  lialbkugeligen  knochernen  Geschwulst  am  obcren  Theil  des  Kreuz- 
beins  den  Kaiserschnitt  mit  glucklichem  Erfolg.  Tn  Amerika  ist  der 


kastanienformige  Exostose,  eine  uber  wallnussgrosse  am  Promontorixun 
sitzende  sab  Fischel 4). 

Von  Beckenenge  in  Folge  von  diffortaein  Callus  nach  Fraeturen 
hat  Lenoir5)  raehrere  sehr  interessante  Beobaehtungen  gesaminelt : von 
Papavoine 6),  von  Rowland-Gibson 7)  (nicht  ganz  sicher,  vielleicht  Spondy- 
lolisthesis) und  von  David8).  In  dem  von  Hull 9)  mitgetheilten  Fall  machte 
Barlow , naclulem  der  Uterus  zerrissen  war,  mit  giinstigem.  Erfolg  die 
Laparotomie.  Auch  Briiche  der  Pfannen  kiinnen  durch  Knochenlieri  01- 
ragungen  das  Becken  vereng'en10),  oder  die  Kopfe  der  Oberschenkel  kon- 
nen  die  verdiinnten  Pfannboden  in  das  Becken  vortreiben11). 


Sclion  bei  der  Einleitung'  zum  engen  Becken  baben  wir  hervor- 
gehoben,  (lass  ein  mecbaniscbes  Geburtshinderniss  niclit  nur  (lurch 
Verengerung  des  Beckons,  sondern  auch  durch  Vergrbsserung  des- 
Kindes  und  besonders  des  Ivindeskopfes  entstehen  kann. 

Wenn  nun  auch,  von  pathologischen  Verhaltnissen  abgesehen. 
die  Kinder  nie  so  gross  werden,  class  Ilindernisse  so  ernster  Natur, 
wie  beim  engen  Becken,  daraus  entstehen,  so  kann  die  abweichende 
Grosse  des  Kindes  dock  auch  bei  ganz  normalem  Becken  einige 
Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  bereiten,  und  kann,  sobald  das 


Fig,  148.  Exostotisclies  Becken. 
besclir.  von  Behm. 


Kaiserschnitt  verscbiedene  Male 
wegen  Beckenexostosen  ausgeluhrt 
worden1)-  Die  Falle  sind  jedocli  alle 
ungenau  bescbrieben.  Ein  grosses 
Enehondrom  des  Scbambeins  sab 
Stadfeldt  2).  In  dem  von  C.  A.  Fried. 
in  der  Thierry' scben  Dissertation 3) 
veroffentlichten  Fall  fand  sicb  eine 
Ueberbriickung  des  zwischen  letztem 
Lenden-  und  erstem  Kreuzbeinwirbe! 
liegenden  Knorpels  durch  eine 


Anomalien  des  Eies. 

Anomalieu  des  Foetus. 
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Becken,  wenn  auch  vielleiclit  an  sich  rmr  unerheblich,  verengt  ist, 
von  grosser  praktischcr  Bedeutung  werden.  Es  ist  deswegen  von 
Wichtigkeit,  diejenigen  Momente  kennen  zu  lernen,  die  auf  eine 
starkere  Entwickelung  der  Frucht  Einfluss  haben.  Die  Lange  des 
Kindes,  die  fur  den  Geburtsmeckanismus  von  nebensachlicher  Be- 
deutung ist,  lassen  wir  aus  der  Betrachtung  heraus  und  bemerken 
nur,  dass  sie  im  allgenieinen  mit  dem  Gewicht  des  Kindes  glcichen 
Scbritt  halt ; erkennen  kann  man  sie  annahernd  genau,  wenn  man 
nacb  Ahlfeld  (s.  S.  132)  die  Entfernung  vom  Steiss  zum  Kopfe  mit 
dem  Tasterzirkel  nimmt  und  die  gefundene  Zabl  verdoppelt.  Das 
Gewicht  des  Kindes  konnen  wir  im  einzelnen  Fall  nicht  erkennen, 
doch  wissen  wir  durch  Gassner1),  dass  schwere  Frauen  auch  schwere 
Kinder  gebaren,  und  durch  Frankenhduser2),  dass  das  Gewicht  der 
Kinder  mit  der  Grosse  der  Mutter  steigt  (der  Einfluss  des  Vaters, 
der  jedenfalls  auch  in  Betracht  kommt,  ist  beim  Menschen  durch 
Beobachtungen  noch  nicht  sicher  gestellt).  Ferner  nimmt  das  Ge- 
wicht der  Kinder  mit  dem  Alter  und  besonders  mit  der  zunehmen- 
den  Anzahl  der  vorausgegangenen  Geburten  zu3).  Auch  sind  Knaben 
im  allgemeinen  etwas  schwerer  als  Madchen. 

Yon  kervorragender  Wichtigkeit  fttr  den  Geburtsmeckanismus 
ist  die  Besclmffenheit,  des  Sehadels.  Derselbe  bietet  selir  erhebliche 
Ditferenzen  dar,  die  im  allgemeinen  mit  der  iibrigen  Entwicklung 
des  Kindes  ubereinstimmen,  so  dass  man  im  grossen  nnd  ganzen 
bei  leichten  Kindern  auch  kleine  und,  was  von  Wichtigkeit  ist, 
biegsame,  compressible  Kopfe  trifft,  wahrend  schwere  stark  ent- 
wickelte  Kinder  im  allgemeinen  sick  auch  durch  grosse  und  harte 
Kopfe  auszeichnen4).  Dabei  -sind  die  Kopfe  der  Knaben  durch- 
schnittlicb  grosser  als  die  der  Madchen,  und,  was  von  grosser  Be- 
deutung ist,  es  nimmt  der  wichtigste  Durckmesser  des  Kopfes,  der 
biparietale,  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  Geburten  und  beson- 
ders mit  dem  steigenden  Alter  der  Mutter  ganz  unverkaltnissmassig 
zu,  so  dass  man  die  breitesten  Scliadel  bei  mannlichen  Frflchten  alter 
Mehrgebarenden  zu  erwarten  bat. 

Hecker 5)  iiat,  nachdem  schon  durch  G.  Veit  ®)  und  Frankenhduser'1) 
darauf  aufmerksam  geinacht  war,  in  ausfiihrlichen  Tahellen  nachgewiesen, 
dass  das  Gewicht;  der  Kinder  mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  voraus- 


4)  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  21.  — 2)  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  N.  1867. 

B.  HI.  S.  184.  — 3)  S.  auch  Kleinicdchter , Ztschr.  t'.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11. 

S.  222.  — 4)  Buclin  et  liibemont,  Gaz.  med.  de  Paris  1879,  39.  — 5)  M.  f.  G. 
B.  24.  S.  405  u.  B.  26.  S.  348.  — (!)  M.  f.  G.  B.  6.  S.  104.  — ')  M.  f.  G. 
B.  13.  S.  172. 
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gegangenen  Geburten  steigt,  und  scheint  dies *)  das  wichtigere  Moment 
mi  sein,  wenn  auch  die  Ansielit  von  Duncan 1  2),  der  die  obige  Erscheinung 
aus  dem  dabei  zunehmenden  Alter  der  Miitter  erklaren  wollte,  ebenfalls 
ihre  Bereehtigung  hat,  so  dass  aut'  das  zunehmende  Gewicht  des  Kiudes 
diese  beiden  Umstiinde  inlluiren.  Ob  das  obige  Gesetz  fortschreitet  bis 
gegen  die  klimakterischen  Jahre  bin,  oder  ob,  wie  Duncan  will,  gegen 
das  29.  Jahr  die  Zeugungsfahigkeit  der  Mutter  ihre  grossteHohe  erreicht, 
so  dass  von  da  an  wieder  leichtere  Kinder  geboren  warden,  ist  durch 
genugend  grosse  Zahlen  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden. 

Wenn  diese  beiden  Momente,  das  Alter  und  die  Anzahl  der  vorauf* 
gegangenen  Geburten  der  Mutter,  auf  die  Entwickelung  des  Kindes  stei- 
gernd  einwirken,  so  lasst  sicli  von  vornherein  envarten,  dass  beim  giin- 
stigen  Zusammentreffen  dieser  beiden  Momente  die  schwersten  Kinder 
geboren  werden.  Wernich 3)  hat  nun  in  der  That  „Praedilectionsjahre“ 
fur  die  einzelnen  Schwangerschaften  herausgefunden.  Danach  ist  das 
erste  Kind  am  vollkommensten  entwickelt,  wenn  die  Mutter  24  Jahre  alt 
ist,  das  zweite  urn  das  27.,  das  dritte  um  das  29.,  das  vierte  um  das  31. 
und  das  fiinfte  um  das  34.  bis  35.  Lebensjahr  der  Mutter.  Nach  ihm 
ist  ferner  die  Gewichtszunahme  der  spiiteren  Kinder  noch  von  dem  Ge- 
schlecht  abhangig  und  zwar  in  der  Weise,  dass  das  Gewicht  am  meisten 
zunimmt,  wenn  ein  Knabe  auf  ein  Madchen  folgt,  wahrend  das  auf  einen 
Knaben  folgende  Madchen  durchschnittlich  schlechter  a!s  der  erstere 
entwickelt  ist. 

Aus  der  bedeuteudercn  Schwere  und  dem  grosseren  Kopfumfang 
der  Knaben  haben  schon  Clarke 4)  und  besonders  Simpson  5)  die  langere 
Dauer  sowohl  wie  die  grosseren  Gefahren  der  Knabengeburten  fiir  Mutter 
und  Kind  herleiten  wollen ; der  Unterschied  ist  jedoch,  wie  aus  den  fol- 
genden  Zahlen  hervorgeht,  die  das  auf  die  Knaben  fallende  Plus  angeben, 

kein  sehr  bedeutender.  Er  betragt : 

Gewicht  D.  tr.  maj.  D.  r.  D.  obi.  Unifaug 
nach  Hecker  ...  80  Gramm  0,04  cm.  0,21  cm.  0,42  cm.  O,0  cm. 

„ Schroecler  . . 66, 5 „ '0,18  „ 0,12  „ 0,12  „ 0,57  „ 

Dass  der  Grand  wenigstens  nicht  allein  in  der  grosseren  Schwere 
liegt,  hat  G.  Veit  °)  statistisch  nachgewiesen,  indem  er  zeigte,  dass  aucb  bei 
gleichem  Gewicht  immer  mehr  Knaben  als  Madchen  unter  der  Geburt 
sterben.  Doch  nimmt  auf  der  anderen  Seite  der  grosse  quere  Durch- 
messer  des  Kopfes  bei  Knaben  unverhaltnissmassig  zu,  und  Pfannkuch  ') 
hat  gezeigt,  dass  auch  bei  gleichem  Gewicht  die  Knaben  grossere  Kopfe 
haben  als  die  Madchen8). 


1)  S.  Castel,  D.  i.  Ivonigsberg  1869;  Ritter  von  Rittershain,  Jahrb.  t. 
Paediatrik.  1870.  B.  II.  S.  200  und  v.  Sobbe,  D.  i.  Marburg  1872.  — 2)  Ediub. 

med.  J.  Dec.  1864.  S.  497.  — 3)  Berk  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  3; 

Cohnstein,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XV.  S.  220;  Kleinwdchter , Ztschi.  t.  Geb.  u. 

Gvn.  B.  11.  H.  1.  — 4’)  Philos.  Tr.  Vol.  76.  II.  p.349.  — 5)  Edinb.  med.  J. 

1844.  S.  387  u.  Sel.  Obst.  Works  I.  1871.  p.  307.  — 6)  M.  f.  G.  B.  6.  S.119. 

— 7)  Arch  f Gyn.  IV.  S.  297.  — 8)  s.  auch  Olsliausen,  Klin.  Beitr.  z.  Gyn. 

u.  Geb.  Stuttgart  1884.  S.  122.  (Knabengeburten  iiberwiegen  bei  Frauen 

mit  engem  Becken  sehr  erheblich.) 
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Von  entschiedener  Bedeutung  fiir  den  Verlauf  der  Geburt  sind  nach 
Schroeder1)  die  Unterscliiede  im  Querdnrchmesser  nach  sammtliehen  oben 
angefiihrten  Umstiinden,  so  dass,  with  rend  man  bei  jungen  Erstgebiirenden 
nicht  selten  einen  Querdurehmesser  unter  91/.!  cm  trifft,  man  bei  alteren 
Mehrgebarenden,  besonders  wenn  das  Kind  ein  Knabe  ist,  Querdurch- 
messer  von  10  bis  lOpg  cm  findet. 

Von  vornherein  erscheint  es  ferner  durclui.us  plausibel,  dass  sich  die 
Entwickelung  des  kindliehen  Schadels  nach  der  der  elterlichen  Kopfe 
richtet.  Leider  entzieht  sich  in  den  Entbindungsanstalten,  in  denen  die 
iiberwiegende  Mehrzahl  dieser  Messungen  gemacht  werden,  der  vaterliehe 
Schadel  der  Controle.  Dass  aber  ein  regelmassiges  Verhaltniss  stattfindet, 
hat  Stehberger  2)  an  kleinen  Zahlen  zu  zeigen  versucht.  Fasbender  3)  da- 
gegen  erklart  nach  dem  Resultat  seiner  zahlreichen  an  den  miitterlichen 
und  kindliehen  Kopfen  vorgenommenen  Messungen  geradezu  : DerKindes- 
kopf  ist  in  verkleinertem  Maassstabe  ein  Abdruck  des  Mutterkopfes. 

Die  Diagnose  eines  starken  Kindeskopfes  ist  vor  Beendigung 
der  Geburt  nur  annaherungsweise  zu  stellen4).  In  manchen  Fallen 
wird  man  durch  Palpation  des  im  unteren  Uterinsegmente  vorlie- 
genden  Kopfes  oder  durch  die  Lange  der  Pfeilnabt  und  die  weite 
Entfernung  der  beiden  Fontanellen  von  einander  darauf  aufmerk- 
sam5);  doch  sind  diese  Zeichen  nur  in  iliren  Extremen  zuverlassig. 
Man  wird  also  gut  tliun,  wenn  man  die  oben  angefiihrten  Momente 
beriicksichtigt  und,  da  das  Geschlecht  des  Kindes  sich  vor  der  Ge- 
burt nur  selten  diagnosticiren  lasst,  bei  jungen  Erstgebarenden  nicht 
sehr  grosse  Kopfe  erwartet,  walirend  man  sich  bei  alteren  Frauen, 
die  schon  oft  geboren  haben,  besonders  wenn  ihr  eigener  Kopf  sehr 
stark  ist,  auf  einen  bedeutenden  Umfang  des  Schadels  gefasst  machen 
muss.  Praktisch  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  die  Stellung  des 
Kopfes  iiber  dem  Becken  zu  'einer  Zeit  der  Geburt,  zu  der  der 
Kopf  eingetreten  sein  sollte,  wenn  man  mit  Sicherheit  jede  and  ere 
Ursache,  insbesondere  also  Beckenverengerung,  als  Ursache  des  Aufent- 
halts  aussehliessen  kann,  auf  einen  abnonn  grossen  Kopf  hinweist. 
Wir  verkennen  die  Schwierigkeit  nicht,  welche  in  dieser  Angabe 
liegt,  doch  ist  bei  der  Stellung  des  Kopfes  iiber  dem  Becken  der 
Beckeneingang  so  sicker  abzutasten,  dass  mechanische  Hindernisse 
in  demselben  wold  erkannt  werden  miissten.  Macht  ferner  bei  einer 
Geburt  der  Durchtritt  durch  das  Becken  besoudere  Schwierigkeiten, 

1)  Scanzoni's  Beitr.  B.  V.  S.  401.  — 2)  Centralbl.  f.  Gynaek.  1878. 
No.  20;  s.  auch  Cohnstein,  e.  1.  No.  22.  — 3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  III.  S.  278;  s.  a.  Griinbaum,  Diss.  inaug.  Berlin  1879.  — 4)  S.  Duncan, 

Obst.  Journ.  of  Gr.  Brit.  September  1875.  p.  417.  — 5)  Die  grosse  Fonta- 

nelle  ist,  wie  Fehling  (Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  507)  nachgewiesen  hat,  bei 

reifen,  gut  entwickelten  Kindern  nicht  kleiner,  sondern  grosser  als  bei 

kleinen  Friichten. 
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welche  sich  wieder  uicht  (lurch  Beckenverengerung  oder  Fchler  in 
der  Stellung  des  Kopfes  oder  durch  Rigiditiit  der  Weichtheile  er- 
klaren  lassen,  so  kann  man  mit  der  grOssten  VVahrscheinlichkeit  auf 
einen  abnorm  grossen  Kopf  scliliessen.  Audi  wird  es  wold  moglich 
seiu,  den  Grad  der  Yergrosserung  in  einzelnen  Fallen  uacli  dem 
Verfahren  von  P.  Muller1)  (s.  S.  610)  durch  die  Eindriickbarkeit 
des  Kopfes  wenigstens  annahernd  zu  taxiren. 

Prognose  und  Therapie  sind  ganz  wie  bci  dem  aus  eiuer 
massigen  Beckenverengerung  entstandenen  raumlicheu  Missverhiilt- 
niss,  nur  ist  die  Prognose  fur  das  Kind  meist  etwas  ungiinstiger, 
da  der  grosse  Kopf  fast  immer  zugleich  an  Compressibilitat  ver- 
loren  hat.  Yon  besonderer  Wichtigkeit  ist  dieser  Umstand  fur  die 
Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes,  da  derartige  grosse  und  harte 
Kopfe  zu  den  loffelformigen  Eindrucken  praedisponiren  und  so  die 
Prognose  wesentlicb  trttben. 

Eine  zu  grosse  Entwickelung  des  kindlichen  Rumpfes  kann, 
selbst  Avenn  das  Becken  normal  ist,  den  Austritt  desselben  Avesent- 
lieh  erschweren.  Beim  verengten  Becken  aber  kann  ein  kraftig  ent- 
wickelter  Rumpf  schon  beim  Eintritt  in  den  Beckeneingaug  Schwie- 
rigkeiten  machen,  dadurch  den  schon  im  normalen  Beckeuausgang 
stehenden  Kopf  zuriickhalten  und  die  kiinstliche  Extraction  in  hohem 
Grade  erschweren. 


Doppelbildungen  der  Frucht. 

Liter  atur:  Ho  hi,  die  Geburten  missgestalteter,  kranker  und  todter 
Kinder.  Halle  1850.  — Playfair,  Obst.  Tr.  YIII.  p.  300.  • — Klein- 
wachter,  Lehre  Ar.  d.  Zwillingen.  Prag  1871.  — G.  Veit,  Samml.  klin. 
Yortr.  No.  164—165.  Leipzig  1879.  — Ahlfeld,  Missbildungen  des 
Menschen.  Leipzig  1880.  — Herrgott,  Ann.  de  gyn.  Dec.  1886. 

Man  unterscheidet  fur  Geburtsmechanismus  und  Therapie  am 
besten  mit  G.  Veit  drei  Arten  der  Doppelbildung: 

1)  Die  unvollstandige  Doppelbildung  am  oberen  (Diprosopus, 
Kephalothoracopagus)  oder  am  unteren  Rumpfende  (Dipygus), 

2)  ZAvillinge,  die  mit  dem  oberen  (Kraniopagus)  oder  dem 
unteren  Rumpfende  (Ischiopagus,  Pygopagus)  muter  eiuauder 
zusammenhangen, 

3)  die  am  Rumpf  miteinander  zusammenhangenden  Doppelmiss- 
geburten  (Thoracopagus  [s.  Fig.  149]  und  Dicephalus). 

Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  die  geburtskiilflicke  Be- 


i)  Vollcmann’s  Yortr.  1885.  No.  264  u.  BrUhl,  Arch.  f. Gyn.  B.26.  S.88. 
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deutung  aller  dieser  Missbildungen  nicht  sclten  eine  gcringerc  da- 
durcli  wird,  dass  Beckenendlagcn  sehr  viel  haufiger  sind,  dass  die 
Schwangerschaft  oft  nicht  ihr  nor- 
males  Faide  erreicht  und  dass  aucli 
hiervon  abgesehen,  die  Friichte 
(ebenso  wie  andere  Zwillinge)  oft 
nur  sehwach  entwickelt  sind. 

Die  Diagnose  dieser  Ano- 
malien  ist  im  Beginn  der  Geburt 
umnoglich  und  kann  selbst  im  weite- 
ren  Verlauf  grosse  Schwierigkeiten 
darbieten.  Durcli  die  aussere  und 
die  gewohnliche  innere  Unter-  ‘ 
suchung  wird  man  meistens  nicht 
die  Diagnose  der  Doppelbildung, 
sondern  nur  die  der  Zwillings- 
schwangerschaft  sicher  stellen 
konnen;  an  eine  Verwachsung  der 
Zwillinge  muss  man  denken,  wenn 
ein  etwaiges  GeburtshinderniSs  auf 
keine  andere  Weise  erklart  werden 
kann.  Sicherheit  dariiber  giebt 
nur  das  Einfuhren  der  ganzen  oder 
halben  Hand  in  die  Uterushohle  und  das  Befiihlen  der  zusammen- 
hangenden  Stelle  selbst. 

Im  allgemeinen  ist  es  fur  die  Diagnose  sammtlicher  Missbildungen 
von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  man  dieselben  haufiger  bei  Mehrge- 
barenden  trifft  (was  nach  G.  Veit  nur  insoweit  richtig  ist,  als  Mehrge- 
barende  iiberhaupt  sehr  viel  haufiger  zur  geburtshiilflichen  Beobachtung 
kommen),  dass  sie  in  gewissem  Grade  erblieh  sind  und  nicht  selten  bei 
derselben  Frau  sich  wiederliolen,  und  schliesslich,  dass  manche  Missbil- 
dung'en  als  Complication  vorkommen,  so  dass  man  mitunter  von  leicht 
diagnosticirbaren  geringen  Missbildungen  (z.  B.  Klumpfiissen,  Spina  bifida) 
auf  das  Vorhandensein  wichtigerer,  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  erkenn- 
barer  (z.  B.  Hydro-  oder  Hemicephalie)  schliessen  kann. 

Die  erste  Art  der  unvollstandigen  Doppelbildungen  konnen 
mechanfsehe  Schwierigkeiteu  machen  durch  den  Umfang  des  ver- 
doppelten  Theiles.  Der  Doppelkopf  geht  leichter  als  nachfolgender 
durch  das  Beckeu.  Geht  er  vorauf,  so  sind  oft  die  Zange  und  selbst 
die  Perforation  nothig. 

Von  den  seltenen,  als  zweite  Art  zusammengefassten  Zwil- 
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lingen  gehen  die  Kraniopagi,  die  sicli  natUrlicli  stets  mit  deni  unteren 
Rumpfende  zur  Geburt  stellen,  oline  Schwierigkeiten  durch;  die 
Iscliio-  und  Pygopagi  erfordern  ineist  eine  leiclit  zu  leistende 
Nachhlilfe. 

Am  wichtigsten  sind  die  vollkommenen  Doppelbildungen  der 
dritten  Kategorie. 

Beim  Dicepbalus  ist  es  giinstiger,  wenn  er  sicli  in  Becken- 
endlage  prasentirt.  Man  entwickelt  dann  erst  den  einen,  dann  den 
anderen  Kopf.  Bei  Schadellagen  findet  der  erste  Kopf  ein  sebweres 
Hinderniss  an  dem  tiber  dem  Beckeneingang  sicli  anstemmenden 
zweiten.  Es  gelingt  oft  sehr  scbwer,  ihn  mit  der  Zange  zu  extra- 
hiren,  dann  bleibt  er  mit  dem  Nacken  test  in  den  Schambogen  kin- 
eingezogen  steben;  der  zweite  Kopf  kann  allerdings  gelegentlich 
spontan  eintreten;  in  der  Regel  aber  ist  es  das  Beste,  den  gebo- 
renen  Kopf  zu  decapitiren  und  dann  zu  wenden  oder  die  Selbst- 
entwickelung  zu  befordern. 

Die  Thoracopagen  sind  regelmassig  ausserordentlicb  verscbieb- 
lich  aneinander,  so  dass  Xipbopagi  sich  sogar  in  umgekebrter  Rich- 
tung  zur  Geburt  stellen  konnen.  Dies  erleicbtert  die  spontane  sowie 
die  ktinstlicbe  Geburt.  Womoglich  ist  eine  Beckenendlage  mit  Vor- 
liegen  aller  yier  Fiisse  berbeizuftthren  und  dann  die  Extraction  so 
vorzunebmen,  dass  das  nacb  binten  liegende  Kind  zuerst  kommt. 
Bei  Kopflagen  konnen  die  beiden  Ktipfe  bintereinander  kommen; 
liegt  das  zweite  Kind  quer,  so  wird  es  gewendet  und  extrabirt. 

Krankheiten  des  Foetus. 

Literatur : Hohl,  1.  c.  — Joulin,  Des  cas  de  dystocie  app.  au 
foetus.  Paris  1863.  — Herrgott,  A.,  These.  Paris  1878. 

Die  Acardiaci1)  (Acardii,  Amorp’hi,  Acorni),  (s.  Fig.  150), 
stellen  eine  Missbildung  dar,  welche  nur  bei  eineiiger 
Zwillingsscbwangerscbaft  vorkommt;  neben  einem  stets  gesun- 
den  und  normal  entwickelten  Zwilling  zeigt  der  andere  die  Missbildung, 
welebe  durch  breite  Anastomose  des  Gefassysteins  der  beiden  zu 
Stande  kommt;  der  Blutdruck  in  dem  des  einen  iiberwiegt  so,  dass 
die  Circulation  in  dem  des  anderen  sicb  umkebrt,  dadurch  Herz  und 
Luugen  mit  einem  verscbieden  grossen  Tbeil  des  Rumples  atro- 
pbiren  und  der  missbildete  Foetus  von  dem  normal  entwickelten 

i)  S.  Poppel,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  249  u.  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gyn.  XVI. 
S.  321  und  Missbild.  Leipzig  1880;  Claudius,  Kiel  1859;  Breus,  Wien. 
Med.  Jahrb.  1882;  Elben,  De  monstris  acephalis  seu  cordicarentibus. 
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aus  ernahrt  wire!.  Die  dabei  eintretende  Staining  in  der  mis  ihm 
zurflekkehrenden  Umbilicalvcne  kann  cine  bedeutende  Hypertrophie 
mid  oedomatose  Anschwellung  dcs  Unterhautzellgewebes  zur  Fole-e 
haben. 


Claudius  fiihrte  die  Entstebung  der  Missbildung  auf  eine  Zeit  der 
Entwickelung  zuriick,  in  der  das  Herz  schon  ausgebildet  ist ; Letzteres 
soil  daber  secundar  atrophiren.  Ahlfeld  dagegen  zeigte,  dass  die  Enr- 
stebung  auf  eine  frubere  Zeit  zuriickreiche;  bevor  die  Allantois  des 
spateren  Acardiacus  die  Eiperipherie  erreicht,  ist  der  Grund  zur  Miss- 
bildung hochst  wahrscheinlich  ohne  oder  nur  mit  sehr  rudimentarer  Herz- 

anlage  gegeben.  Ahlfeld  fasst  die  Acardiaci  als  Allantois-  oder  Placentar- 
parasiten  auf. 


Der  Acephale  wird  nieistens  in  Fusslage  x/2  bis  3 bis  12  Stun- 
den  nach  dem  wold  entwickelten  Kinde  geboren.  Die  Hypertrophic 
des  Enmpfes  kann  die  Extraction  noting  macken,  and  wenn  sic 
sehr  bedeutend  ist,  diese  ungemein  erschweren x). 

Die  Hemicephalen  oder  Anencephalen2)  (s.  Fig.  151) 
haben  Defect  des  Gehirns  nnd  des 
Schadeldaches ; sie  sind  ini  iibrigen 
gut  entwickelt,  ja  konnen  recht 
gross  werden  nnd  besonders  breite 
Schultern  haben.  Der  kleine  Kopf 
sitzt  nnmittelbar  auf  deni  Runipf 
ndt  nach  aufwarts  gewandtem  Ge- 
sicht,  die  Ohren  liegen  auf  den 
Schultern,  die  Augen  stelien  weit 
hervor,  die  Zunge  ragt  nieht  selten 
aus  der  Mundoffnung  heraus.  Die 
Menge  des  Fruchtwassers  ist  liiLufig 
sehr  bedeutend.  Die  Anencephalen 
liegen  mitunter  mit  dem  Schildel- 
grund  oder  dem  Gesicht  vor,  ebenso 
haufig  kommen  aber  Fuss-  oder 

Querlagen  vor.  Bei  vorliegendem  Fig--  150.  Acardiacns  nach  v.  France. 
Schadel  liisst  sich  die  Diagnose  aus  dem  ftihlbaren  Sehadelgrund  (Ttir- 
kensattel)  stelien  und  aucli  bei  vorliegendem  Gesicht  mussen  die  Klein- 
heit  desselben,  sowie  die  oben  angefiihrtcn  Merkmale,  vor  allem  die 
hervorragenden  Augen,  zu  einer  Untersuchung  des  Schadels  auf- 


Anence 
e.  1.  B. 


Verb,  der  Berk  geb.  Ges.  I.  S.  126.  — 2)  Ueber  d 
phalie  s.  Lebedeff,  Vircli.  Arch.  B.  LXXXXVI  S 961 
LXXXXITT.  S.  .196. 


Eintretcn  d. 
u.  Ilibbert, 


Schroeder,  Oeburtshlilfe.  12.  A ullage. 
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fordern.  Die  breiten  Schultern  konnen  bei  vorangehendem  Schadel, 
da  der  letztere  wegen  seiner  Kleinheit  ihnen  den  Weg  niclit  bahnt, 
ein  erhebliches  Geburtshinderniss  abgeben.  Da  dieselben  bei  vor- 
ausgeliendem  Steiss  sicb  ohne  Schwierigkeiten  durch  das  Becken 
bindurchzieben  lassen,  so  ist  die  Wendung  auf  die  Flisse  indicirt  * 
ist  dieselbe  niclit  moglich,  so  extrahirt  man  das  Kind  m anu ell  am 
Kopf  oder  mit  dem  in  den  Mund  gesetzten  Finger  oder  stumpfen 
Haeken  oder  man  holt  einen  oder  die  beiden  Anne  neben  dem  Kopf 
herunter  und  extrahirt  auf  diese  Weise. 

Weit  wichtiger  als  die  Ilemicephalie  sind  die  F alle,  in  denen 
es  durch  Hydrops  ventriculorum  zur  Entwickelung  eines  Hydro- 
cephalus kommt. 

Hydrocephalische  Kopfe,  die  ein  wirkliehes  Geburtsliindei  uiss 

darbieten,  sind  selteu;  dock  kom- 
men  sie  gruppemveise  vor  und 
konnen  sich  bei  derselben  Frau 
wiederholen. 

Charakteristisch  ist  die  unge- 
wohnliche  Grosse  des  Schadels  und 
besonders  das  Missverhaltniss  des- 
selben  zu  dem  kleinen  Gesicht-, 
die  Stirn  springt  ungewohnlich 
stark  hervor,  die  Schadelknochen 
— — — sind  ganz  diinn,  an  den  Randern 

Fig.  151.  Hemicephale  oder  Anencephale.  . i i-  (J  jn  pirer  Continuitat 

a Keste  des  Gehirns.  B s „ 

durch  freie  Stellen  getrennt;  die  Nahte  sind  breit,  die  Fontanellen 
von  kolossaler  Grosse. 

Ist  der  Schadel  niclit  sehr  prall  gespannt  und  sind  die  knochen 
in  ihm  weich  und  beweglich,  so  kauu  er,  indern  er  eine  spitze  Form 
annimmt,  sich  allmahlich  dem  Becken eingang  anpassen  und  so  durch 
das  Becken  gelien,  oder  er  platzt,  der  wasserige  Inhalt  fliesst  aus 
und  der  verkleinerte  Kopf  wird  durchgetrieben.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Falle  (nacli  Hold  in  77  Fallen  63  Mai)  wird  aber 
Kunsthiilfe  nothig.  Die  haufigste  Lage  ist  die  Schadellage  wcnn 
auch  nicht  selten  der  Schadel  niclit  gerade  auf  dem  Beckenein- 
gang  vorliegt,  sondern  ctwas  seitlich  mit  Stirnbem  oder  m ei- 
haupt  auf  dem  einen  Beckenrande  aufsteht,  so  dass  seiu  Emtrc  en 
in  das  Becken  hierdurch  noch  mehr  behindert  wird.  Giinstiger  sind 
Beckenendlagen,  die  bei  Hydrocephalen  hiiiifiger  vorkommen  als 
unter  normalen  Verhaltnissen. 
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Die  Diagnose  ties  Hydrocephalus  ist  erfahrungsgem&ss  niclit 
ganz  leicht  zu  stellcn.  Bei  einer  genauen  iiusseren  Untersuchung 
muss  jedocli  das  vergrosserte  Yolumen  ties  Schadels  auffallen  und 
dies  ist  das  wiclitigste  Mittel,  den  Hydrocephalus  bei  Beckenend- 
lagen  zu  diagnosticiren.  Bei  Schadellage  bildet  tier  iiber  dem  Becken 
liegenden  Kopf  eine  so  abweiehende  Grosse  und  Prallheit  dar, 
dass  auch  hier  die  Palpation  von  aussen  die  Diagnose  wahrschein- 
licli  macht;  bei  tier  inneren  Untersu chung  fiihlt  man  eine  besonders 
wahrend  tier  Wehen  pralle  Blase;  in  der  Wehenpause  gelingt  es, 
die  breiten  Nahte  und  Fontanellen  und  die  strahligen  Enoch en  zu 
fiihlen,  nicht  selten  werden  auch  die  Nahte  wulstformig  vorgetrieben. 
Je  weniger  prall  tier  Kopf  ist,  desto  leichter  ist  die  Diagnose; 
er  konnte  dann  hochstens  mit  dem  Schadel  eines  todtfaulen  Kindes 
venvechselt  werden.  Plat  man  noch  Zweifel,  so  fiihrt  man  die  halbe 
oder  ganze  Hand  ein,  und  iiberzeugt  sich  so  von  dem  Yolumen  ties 
Schadels  und  seinem  Missverhaltniss  zum  Gesicht. 

Die  Prognose  ist  fur  das  Kind  sehr  ungiinstig,  da  selbst  im 
besten  Fall  das  Kind  nur  kurze  Zeit  am  Leben  erhalten  werden 
kann;  fur  die  Mutter  ricktet  sie  sich  sehr  wesentlich  nach  der  Art 
der  Kunsthillfe.  Leicht,  sowohl  bei  spontaner  Geburt,  wie  bei  un- 
zweekmassiger  oder  verspateter  Kunsthulfe,  erfolgt  Ruptur  des 
Uterus. 

Bei  der  Bekandlung  bat  man,  da  die  Prognose  fur  das  kind- 
liche  Leben  an  und  fur  sich  ungiinstig  ist,  fast  ausschliesslich  auf 
die  Mutter  Riicksicht  zu  nehmen.  Da  nun  fur  diese  eine  Verklei- 
nerung  des  zu  grossen  Kindeskopfes  zweifellos  das  einzig  rationale 
Verfahren  ist,  da  ferner  die  Punktion  desselben  (nicht  Perforation) 
fur  das  Kind  nicht  unbedingt  todtlich  ist,  ja  da  die  Punktion  unter 
Umstanden  auch  extrauterin  zur  Heilung  ties  Kindes  ausgefiihrt  wird, 
so  muss  man,  sobald  man  dem  Kindeskopf  beikommen  kann,  ihn 
unter  alien  Umstanden  durch]  einen  Troicart  punktiren.  Hat 
man  den  vorliegenden  Kopf  punktirt  und  kann  man  ohne  Schwie- 
rigkeit.  neben  ihm  vorbei  zu  den  Fiissen,  so  muss  man  stets  die 
Wendung  und  Extraction  folgen  lassen,  da  der  entleerte  nachfol- 
gentle  Kopf  sich  leicht  durch  das  Becken  zielien  liisst,  wahrend 
die  Wehen  den  vorausgehenden  schlaffen  Kopf  nur  schwer  durch- 
zutreiben  im  Stande  sind.  Steht  der  Kopf  bereits  weit  im  Becken  oder 
ist  das  untere  Uterinsegment  schon  in  betlenklicher  Weise  gedehnt, 
ist  daher  die  Wendung  nicht  mehr  moglicli,  so  kann  nach  der  Punk- 
tion die  spontane  Geburt  abgewartetundeventuell  durch  kraftigen  Druck 


I 


gC)2  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

auf  den  Fundus  untersttttzt  werden.  Nieraals  lege  man  die  Zange 
an,  da  dieselbe  bei  etwas  starkeren  Tractionen  sehr  leicbt  abgleitet 
und  haufig  Yeranlassung  zu  Verletzungen  gewesen  ist.  Bei  Becken- 
endlagen  punktirt  man  den  naebfolgenden  Kopf  dureli  cine  der  weit 
offenen  Seitenfontanellen,  wenn  er  nicht  spontan  kommt  oder  sich 
leicbt  extrahiren  lasst. 

An  den  Vergrosserungen  des  Abdomen,  die  nur,  wenn 
sie  sehr  bedeutend  sind,  zu  ernsteren  Geburtsstorungen  Veranlassung 
geben,  kann  Ascites,  Ausdehnung  der  Harnblase  dureli  Urin,  sowie 

Vergrosserung  derNieren  und 
Leber  Scbuld  sein.  Ist  die 
Ausdehnung  nicht  zu  be- 
deutend, so  findet  nur  eine 
Verzogerung  des  Geburtsher- 
ganges  statt;  im  anderenFall 
kann  die  Geburt  gar  nicht 
oder  erst  nach  Ruptur  der 
Decken  erfolgen.  Die  Dia- 
gnose wil'd  wohl  immer  erst 
gestellt,  wenn  eine  Zogerung 
nach  geborenem  Kopf  oder 
— was  haufiger  ist  — Steiss 
zu  einer  genauen  Unter- 
suchung  des  Geburtsliinder- 
nisses  auffordert.  Folgt  das 

Fig.  152.  Ausdehnung  der  Harnblase  der  Frucht,  , f|em  £ 0 mit  del' 

nach  Hecleer.  _ 

Hand  nicht,  so  ist  die  r liis- 
sigkeit  durch  einen  Troicart  zu  entleeren,  bei  soliden  Geschwiilsten 
aber  die  Embryotomie  zu  machen. 

Falle  von  Ascites  der  Frucht  sincl  nicht  selteu.  In  der  neueren  Liteia- 
tur  sind  derartige  Fitlle  mitgetheilt  von  E.  Martin1),  v.  Franque2)  (zwei 
Falle,  im  ersten  Complication  mit  bedeutendem  Hydramnion),  Schroeder 3), 
Robert 4).  Schroeder  hat  einmal  Ascites  durch  eine  geplatzte  Hydronephr ose 
bedingt  gesehen. 

Fitlle  von  bedeutender  Anfiillung  der  Harnblase  (s.  Fig.  152)  wui  den 
berichtet  von  Depaul 5),  Seeker  \ M.  B.  Freund  % Roses),  Kristeller «), 


n m f G B.  27.  S.  28.  — 2)  Wiener  med.  Presse  1866.  No.  33. 

31  Schw  Geb.  u.  W.  S.  151.  — 4)  De  l’ascite  de  foetus  etc.  These.  Strassb. 

1870.  -’s)  Gaz.  hebdom.  1860.  No.  20-23.  - 6)  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  122  und 

M f.  G.  B.  18.  S.  373.  — 7)  Breslauer  kl.  Beitr.  II.  S.  240.  — ) M-  f.  G. 

B.  25.  S.  425.  — °)  M.  f.  G.  B.  27.  S.  165. 
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Hartmann1),  Arnold2),  Duncan2),  Whittaker 4),  Ols hausen 5),  Carmichael 6), 
Comelli 7).  Die  Ausdehnung  kann  so  bedeutend  sein,  dass  selbst  bei 
sechsmonatlichen  Friichten  sehr  ernste  Geburtshindernisse  eintreten.  Hiiufig 
sind  dabe.i,  wie  in  dem  Fall  von  Ahl f eld8),  die  Ureteren  stark  ausgedehnt. 

Einen  Fail  von  Lebercarcinom, 
der  ein  sehr  bedeutendes  Geburts- 
hinderniss  abgab  (die  Leber  wog 
21/2  Pfund),  beschrieb  Noeggerath 9). 

Von  Geburtsbehinderung  durch 
cvstos  entartete  Nieren  ( Virchow’s 
Hydrops  renum  cyst,  congenitus), 
die  oft  mit  anderen  Missbildungen 
(Hydrencephalocele)  complicirt  sind, 
ist  eine  ganze  Reihe  von  Fallen  be- 
kannt.  Von  neueren  seien  citirt : E. 
v.  Siebold10),  Uhde 11),  Virchow12),  Die- 
sterweg 13),  Kanzowu),  Levy12),  Foss16), 

Wegscheider11),  Wolf18),  Britckner12), 

Alaclge  20),  Lammert  2 9,  Cummins  22), 

Wilson  23),  Nieberding  24). 

Der  Bauch  der  Frucht  kann 
auch  noch  durch  Geschwiilste  anderer 
Art  stark  vergrossert  sein.  So  be- 
schreibt  Buhl 25)  einen  Fall  von  Foetus 
in  foetu,  und  mehrere  derartige  citirt 
Joulin 26);  Gervis  27)  erzahlt  einen  Fall, 
in  dem  der  Uterus  bei  Fehlen  des 
Cervix  und  der  Scheide  durch  eine 
trtfbe  serose  Fliissigkeit  stark  ausgedehnt  war,  und  Rogers22)  theilt 
einen  Fall  mit,  in  dem  die  in  der  Bauchhohle  zuriickgehaltenen  und  zu 
grossen  fibrocystischen  Tumoren  entarteten  Hoden  die  Geburt  in  sehr 
hohem  Grade  erschwerten.  Phenomenon ,3°)  sail  sog'ar  ein  Aneurvsma  der 
Aorta  ein  Geburtshinderniss  werden. 

Ist  die  Frucht  abgestorben  und  dein  Zutritt  der  Luft  ausgesetzt 
(nacli  dem  Blasensprung-  bei  haufigen  Untersuchung’en  und  operativen 

7)  M.  f.  G.  B.  27.  S.  273.  — 2)  Virchow's  Arch.  B.  XXXXVII.  H.  I. 

S.  6.  — 3)  Edinb.  med.  Journ.  August  1870.  p.  163.  — i)  Amer.  Journ.  of 
Obst.  Vol.  III.  p.  389.  — 5)  Arch.  f.  Gyn.  II.  S.  280.  — 6)  Edinb.  Obst.  Tr. 
1872.  p.  134.  — 7)  Wiener  med.  Woch.  1879.  39.  — 8)  Arch.  f.  Gyn.  IV. 

S.  161.  — 9)  Deutsche  Klinik  1854.  No.  44.  — 16)  M.  f.  G.  B.  4.  S.  161.  — 

*‘)  e.  1.  B.  VIII.  S.  26.  — 12)  Verb.  d.  Berliner  geb.  Ges.  II.  ’ S.’  176.  — 

) e.  1.  VIII.  S.  184.  — u)  M.  f.  G.  B.  XIII.  S.  182.  — 15)  Giinzburg’s 
Zeitschr.  1856.  S.  427.  — 16)  M.  f.  G.  B.  27.  S.  15.  — 17)  e.  1.  S.  27.  — 

l!’)  Berl.  klin.  W.  1866.  No.  26  u.  1867.  No.  46.  — 19)  Virchow’ s Arch.  1869. 

B.  46.  S.  503.  — 20)  London  Obst.  Tr.  Vol.  XI.  p.  55.  — 21)  Verh.  d.  phys.- 

med.  Ges.  in  Wurzburg.  1871.  B.  II.  S.  8.  — 22)  Dublin  Journ.  Mai  1873. 

S.  499.  — 23)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  V.  p.  753.  — 2i)  Sitzber.  d.  Wurzb. 

phys.-med.  Ges.  2.  VII.  87.  — 27>)  Heclcer  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  301.  — 

„ ) !•  c.  S.  75.  — 27)  Obst.  Tr.  V.  p.  284.  — 28)  p>iss_  hiaug.  Halle  1872.  — 

20)  Arch,  f.*  Gyn.  B.  XVII.  S.  133.  - »)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  II.  p.  626. 
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Versuchen),  so  kann  durch  Gasansammlung  in  der  Abdominalhcihle  und 
im  Unterhautzellgewebe  die  Frucht  so  anschwellen,  class  durch  den  Meteo- 
rismus  und  das  Emphysem  ein  sehr  becleutendes  Geburtshinderniss  ent- 
steht,  welches  uni  so  unangenehmer  ist,  als  bei  den  Versuchen  zur  Ex- 
traction die  einzelnen  Theile  der  f'aulen  Frucht  leicht  abreissen  (S.  614). 

In  sehr  seltenen  Fallen  kann  auch  eine  enorine  allgemein  wftsserig- 
gelatinose  Infiltration  des  Unterhautzellgewebes  zu  ernsten  Geburtssto- 
rungen  Veranlassung  geben.  Hiervon  erzahlt  Keiller1)  einen  Fall,  indent 
auch  die  Mutter  an  Oedem  litt,  und  Betschler 2)  theilt  zwei  hochst  interes- 
sante  F&Uo  mit,  in  deren  zweitem  sich  als  Grund  des  Oedems  eine  Circu- 
lationsstorung  in  der  Nabelvene  nachweisen  Hess.  Ein  ahnliches  Bild  giebt 
die  „Elephantiasis  congenita  cystica1*,  von  cler  Steinwirker a)  einen  nied- 
lichen  Fall  beschreibt  und  abbildet  (s.  Fig.  153). 

Als  Tumoren  des  kindlichen  KOrpers,  die  zum  Geburts- 
hinderniss  werden  konnen,  kommen  nock  vor:  Lipome,  Carcinome 
und  die  sogenannten  Cystenkygrome,  die  den  Umfang  eines  Kindes- 
kopfes  erreichen  konnen.  Dieselben  sitzen  an  der  vorderen  Flacbe 
des  Halses,  in  der  Nackengegend,  unter  der  Acksel  auf  dem  M. 
pectoralis  oder  in  der  Perineal-  und  Sacralgegend.  An  letzterer 
Stelle  kommen  noch  eine  Reibe  anderer  Gescbwtilste  vor,  namlicli 
Hernien,  Hydrorrbacbis  und  Tumoren  mit  foetalem  Inhalt4). 

Joulin 5)  theilt  einen  Fall  mit,  in  clem  eine  serose  Cyste  cler  Bauch- 
wan  cl  von  Mannskopfgrosse  die  Geburt  in  hohem  Grade  erschwerte.  Die 
in  Folge  von  Bauchspalte  auftretende  Elctopie  cler  Baucheingeweide  giebt 
nur  zee  diagnostischen  Schwierigkeiten  Veranlassung,  da  die  Leber  vor- 
liegen  kann,  doch  theilt  Koltsch «)  einen  Fall  mit,  in  clem  die  in  einer 
Nabelhernie  liegende  Leber  zeun  Geburtshinderniss  wurde.  Die  oben  ge- 
nannten  Tumoren  konnen  ein  so  becleutendes  Hinderniss  abgeben,  class 
zu  ihrer  Verkleinerung  geschritten  cverclen  muss ; doch  lasst  sich  die 
letztere  oftumgehen,  wenn  es  gelingt,  den  Tumor  in  die  miitterliche  Kreuz- 
b einausho hlung  hineinzubringen. 

In  seltenen  Fallen  konnen  auch  verbogene  oder  ankylosirte  Lxtie- 
mitaten  zu  Geburtshindernissen  werden.  Einen  derartigen  Fall  theilt 
schon  J v Hoorn1 *)  mit.  Jorg8)  erzahlt  von  einer  Erschwerung  cler  Ge- 
burt durch  Verwachsung  cler  Schulter  mit  clem  Kreuzbein  bei  Ektopie 
cler  Baucheingeweide,  und  von  ahnlichen  Fallen  findet  sich  eine  gauze 
Reihe  in  der  Literatur.  Auch  Verwachsungen  des  Foetus  mit  der  Gebar- 


i)  Fdinb  med.  and  surg.  Journ.  April  1855.  - *)  Breslauer  Klin. 

B I S.  260  - 3)  D.  i.  Halle  1872.  - 4)  S.  Wernher,  Die  angeborenen 

Gvstenhvo’rome.  Giessen  1843;  Lotzbeck,  Die  angeb.  Geschw.  • 

Kretfzbe^fo-eo-end.  Miinchen  1858;  Schwartz,  Marburger  Pr°gnimm  !860, 

Bralme,  Dle^Doppelbildungen  etc.  Leipzig  1862; 

Geb.  u.Gyn.  ^.  S.  108 ; .Treyer,  Virch o w s Arcln  R L\  HI.  S.509^  de  g./^. 

Arch.  !1.  — 8)  Handb.  d.  spec.  Therapie  etc. 

Leipzig  1835.  S.  278,  Anm. 
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mutter  wand  oder  der  Placenta  konnen  die  Frucht  zuriickhalten  !).  End- 
lich  kann  auch  Leiehenstarre  des  iin  Uterus  abgestorbenen  Kindes  die 
Geburt  etwas  erschwereni)  2),  das  Vorkommen  derselben  konnen  wir  aus 
eigener  Wahrnehmung  bestatigen,  wenn  auch  dieselbe  weder  in  dem 
Schultze' schen  noch  in  unseren  Fallen  ein  Geburtsliinderniss  abgab. 

Fehlerhafte  Lage  des  Kindes. 

Eins  tier  haufigsten  mid  praktisch  wichtigsten  Geburtshindernisse 
wil’d  (lurch  eine  Lage  tier  Frucht  bedingt,  in  tier  dieselbe 
(lurch  das  kleine  Becken  niclit  hindurch  gehen  kann;  dies 
ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Frucht  keine  Geradlage,  sondern  eine 
Querlage  hat;  weder  Kopf  noch  Beckenende  kann  dann  in  das 
kleine  Becken  eintreten.  Allerdings  liegt  die  Frucht  nicht  genau 
quer  im  Uterus,  dies  ist  nur  wahrend  der  Schwangerschaft  untl  im 
Beginn  der  Geburt  moglich,  besonders  so  lange  die  Blase  noch  steht. 
Im  Muttermuncl  ist  dann  entweder  gar  kein  Kindestheil  zu  fuhlen 
oder  irgeud  ein  Theil  des  Riickens  oder  haufiger  kleine  Theile. 
Ist  aber  die  Blase  gesprungen,  so  stellt  sich  fast  stets,  wenn  die 
Geradlage  nicht  hergestellt  wird,  die  eine  Schulter  in  den  Becken- 
eingang.  Das  Kind  liegt  dann  nicht  genau  quer,  sondern  mit  dent 
Steiss  etwas  hbher  als  mit  dem  Kopfe,  untl  auch  seine  Haltung  ist, 
da  es  iiber  die  nicht  vorliegende  Seite  zusammengedruckt  erscheint, 
untl  die  vorliegende  dadurch  sehr  convex  wird,  nicht  ganz  normal. 
Ausserdem  trennt  sich  der  der  vorliegenden  Schulter  angehorige 
Arm,  wenn  die  Blase  springt,  sehr  leicht  von  der  Brust  untl  fallt 
in  die  Scheitle  vor  (s.  Fig.  156).  Trotzdem  also  in  Wirklichkeit 
eine  Schieflage  besteht,  spricht  man  doeli  meist  von  Querlage. 

In  der  Beziehung  der  Frucht  zum  Uterus  unterscheidet  man  die 

Erste  Querlage,  wenn  tier  Kopf  ties  Kindes  in  der  linken 
Seite  des  Uterus,  untl  die 

Zweite  Querlage,  wenn  tier  Kopf  in  tier  rechten  Seite 
des  Uterus  liegt. 

Ferner  unterscheidet  man  noch,  ob  tier  Riicken  nach  tier 
Bauchwand  oder  nach  der  Ritckenflache  tier  Mutter  gerichtet  ist, 
untl  bezeichnet  ersteres  als  erste,  dorsoanteriore,  letzteres  als 
zweite,  dorsoposteriore  Unterart.  Die  erste  Unterart  tier 
ersten  Querlage,  also:  Kopf  links,  Riicken  vorn,  ist  die  hau- 

i)  S.  Joulin,  1.  c.  S.  101  und  Whittacker,  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  ITT. 

p.  247;  Stein,  Diss.  inaug.  Marburg  1879;  Hein,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  6.  Heft  2.  — 2)  S.  Curtze,  Zeitschr.  f.  Med.,  Ch.  u.  Geb.  1866.  V.  S.  261 
und  Schultze,  Deutsche  Klinik  1857.  No.  41. 
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tigstc.  Auf  2„.  Lagen  mit  dcm  Kopf  nach  links  kommt  eine  mit 
dera  Kopf  nach  reel) ts,  und  der  Rticken  liegt,  2,0  Mai  so  oft  nach 
vorn  ills  nach  hinten. 

Aetiologie,  Diagnose  und  Verlauf  der  Querlagen. 

Wenn  man  die  Aetiologie  der  Querlagen  verstehen  will,  so 
muss  man  von  der  Lage  der  Frucht  in  der  Schwangerschaft  und 
von  den  Ursachen  derselben  ausgehen.  Wir  verweisen  deswegen 
auf  S.  81  u.  if.  Wir  haben  fur  die  Entstehung  der  Querlagen  uns 
zuerst  die  Griinde  klar  zu  machen,  aus  denen  primal*  in  der 
Schwangerschaft  eine  Querlage  entstand,  und  demnachst  zu  unter- 
suchen,  oh  und  warum  die  Lageabweichung  bestehen  blicb,  und 
endlich  die  ausnahmsweisen  Ursachen  zu  herticksichtigen,  aus  denen 
nach  Geradlage  in  der  Schwangerschaft  sich  wahrend  der  Geburt 
eine  Querlage  entwickeln  kann. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken,  der  bei  Erstgeschwanger- 
ten  regelmassig  in  der  Schwangerschaft  erfolgt,  wird  durch  die 
Straffheit  der  Baucliwand  und  des  Uterus  bewirkt  und  erfolgt  unter 
dieser  Voraussetzung  nur  dann  nicht,  wenn  ein  enger  Beckeneingang 
dem  Kopf  hinderlich  ist.  Bei  Erstgebarenden  kann  dann  der  Kopf 
vorliegen  bleiben  oder  abvveichen,  und  hangt  dies  zum  Theilvonder 
geringen  Hohe  der  Bauchhohle  ab;  je  kiirzer  die  gerade  Verbin- 
dungslinie  zwischen  Symphyse  und  Proc.  xiphoides  bei  gleichzeitiger 
Beckenenge  ist,  desto  eher  wird  das  Abdomen  sich  in  die  Breite 
ausdehnen  und  dadurch  die  Entstehung  der  Querlage  erklarlich. 
Nur  ausnahmsweise  wird  bei  Erstgebarenden  die  Querlage  auf  an- 
dere  Weise  zu  Stande  kommen,  und  unter  den  seltenen  Moglich- 
keiten  steht  die  iibermassige  Ausdehnung  durch  Fruchtwasser  (Hy- 
dramion)  obenan. 

Anders  bei  Mehrgebarenden.  Hier  ist  die  Erschlaffung  der 
Bauchwand  mit  der  zunehmenden  Zahl  der  Geburten  sehr  erheblich, 
und  gleichzeitig  ist  die  Uteruswand  weniger  zu  Contractionen  geneigt 
und  an  sich  weniger  straff.  So  erklart  es  sich,  dass  mit  der  zu- 
nehmenden Zahl  der  Geburten  die  Momente,  welche  die  Geradlage 
hervorrufen,  fortfallen,  und  die  Frucht  daher  ungefahr  in  der  Lage 
bleibt]  welche  ihr  durch  die  Einwirkung  der  Schwerkraft  allein  zu- 
kommt,  d.  li.  dass  die  Fruchtaxe  schrag  oder  quer  zu  liegen  kommt. 
Audi  bei  Mehrgebarenden  spielt  natiirlich  die  Complication  mit  Hy- 
dramnion  in  der  Aetiologie  der  Querlagen  eine  gewisse  Eolle,  und 
zweifellos  wird  aucli  das  enge  Bccken  in  derselben  Weise  Quer- 
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lagen  herbeifiihren,  wie  bei  Erstgebarenden : wahrend  aber  bei  diesen 
die  iiberwiegende  Mehrzahl  der  Qaerlagen  dureh  Beckeneuge  be- 
diugt  ist,  ist  im  allgemeinen  bei  Mekrgebarenden  der  Grand  der 
Querlage  die  Erschlaffung  der  Bauch-  and  Uterus  wand. 

Haben  wir  hiermit  die  Ursaehen  kennen  gelernt,  aus  denen  am 
Ende  der  Schwaugerschaft  eine  Querlage  vorhanden  sein  kann,  so 
miissen  wir  nunmehr  die  Ursaehen  besprechen,  aus  denen  diese  Lage 
wahrend  der  Geburt  bestehen  bleibt.  Bei  weitem  haufiger  namlich, 
als  man  im  Allgemeinen  annimmt,  erfolgt  bei  Mehrgebarenden  mit 
beginnender  Geburt  die  Herstellung  der  Geradlage  — Selbstwen- 
dung  wahrend  bei  Erstgebarenden  dies  im  Allgemeinen  nicht 
zu  Stande  kommt.  Der  Beginn  der  Wehen  hebt  eiues  der  Momente, 
m elches  die  Querlage  in  der  Schwaugerschaft  bewirkte,  die  Schlaff- 
heit  des  Uterus,  auf,  und  wenn  die  gunstige  Wirkung  der  Forrn- 
■v  eranderung  des  Uterus  in  Folge  seiner  Contractionen  nicht  durch 
Zufalligkeiten,  wie  ungiinstige  Lagerung  der'Kreissenden  und  Aekn- 
liches,  aufgehoben  wird,  fuhrt  die  Verschmalerung  des  Uterus  zu 
einem  Druck  auf  den  seitwarts  abgewichenen  Kopf  und  bringt  diesen 
nock  zum  Vorliegen.  Besonders  wird  dies  begunstigt  durch  die 
Lagerung  der  Frau  auf  die  Seite  des  Kopfes,  wie  dies  ja  auch 
kunsthch  bei  der  Wendung  benutzt  wird  (s.  S.  370).  Die  Lagerun°- 
der  Frau  auf  die  Seite  des  Steisses  kann  andererseits  zur  Persistenz 
der  Schieflage  fukren,  allerdings  in  Ausnahmefallen  auch  den  Steiss 
aut  den  Beckenemgang  zum  Vorliegen  bringen.  Natiirlich  wird  weiter- 
inn  dm  Schwache  der  Uteruscontractionen  im  Beginn,  sowie  die 
( urch  die  grosse  Zahl  vorangegangener  Geburten  bedingte  Er- 
schlaffung  des  unteren  Uterinsegmentes  leicht  dazu  ftihren,  dass  die 
Geradstellung  ausbleibt,  die  Querlage  also  bestehen  bleibt. 

Diese  selbst  bei  abgewichenem  Kopfe  durch  regelmassige  Wehen 
oft  eintretende  Correction  der  Lage  kann  weiter  durch  den  plotz- 
nchen  Abgang  des  Fruchtwassers  verhindert  werden,  wenn  nock 
keine  Wehen  vorhanden  waren;  dann  fixirt  die  Uteruswand  das  Kind 
ni  der  Lage,  in  der  es  sick  gerade  befand.  War  also  der  Kopf  zu 
dieser  Zeit  nock  seitlieh  abgewiehen,  so  bleibt  er  liegen,  und  die 
vorliegende  Schulter  wird  in  den  Beckeneingang  hineingedrangt. 

Das  Auf  tret  en  des  Kopfes  auf  den  Beckeneingang  kann 
aber  auch  durch  rein  mechanische  Hindernisse,  so  durch  den 

der  Nachgeburt  bei  Placenta  praevia,  sowie  durch  im 
Beckeneingang  liegcnde  Tumoren  behindert  werden.  Auch  der 
zweite  Zwilling,  der  ebenfalls  infolge  des  mechanischen  Hinder- 
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nisses  vom  ersten  seln-  liaufig  nicht  in  cincr  Geradlage  liegt,  wild 
nacli  Ausstossung  des  ersten,  durcli  den  sicli  uin  ihn  eontraldrenden 
Uterus  leielit  in  der  fehlerhaften  Lage  tixirt. 

Wird  es  durcli  diese  Verhaltnisse  erklarlich,  dass,  wenn  eine 
Schraglage  aus  der  Schwangerschaft  mit  auf  das  Kreissbett  hintibcr- 
genommen  wird,  diese  nicht  selten  auch  unter  der  Geburt  sicli  er- 
halt,  so  kommt  es,  wenn  auch  seltener,  docli  vor,  dass  der  ini  Be- 
ginn  der  Geburt  vorliegende  Kopf  zum  Abweichen  gebracht  wird 
und  so  die  Querlage  erst  secundar  entsteht.  Dies  ist  be- 
sonders  dann  der  Fall,  wenn  der  Beckeneingang  fiir  den  Kopf  [zu 
klein,  Oder  der  Kopf  fiir  den  ersteren  zn  gross  ist.  Alsdann  gleitet 
unter  den  Wehen  der  Kopf  mitunter  zur  Seite  und  die  Schulter 
wird  in  den  Beckeneingang  hineingepresst.  Sehr  erleichtert  wird 
das  seluindare  Abweichen  des  Kopfes  wiedermn  durcli  erne  un- 
zweckmassige  Seitenlage  der  Kreissenden,  was  bach  dem  oben  Ge- 
sagten  leicht  verstandlich  ist, 

Schliesslich  soil  nocli  betont  werden,  dass  bei  tod  ten  und  be- 
sonders  bei  macerirten  Kindern  durcli  den  Yerlnst  der  normalen 
Haltung  des  Kindes  und  auch  durcli  die  Yeranderung  des  Schwer- 
punktes  die  Lage  haufig  eine  unregelmassige  wird. 

Die  Diagnose  der  Querlagen  ist  leicht  zu  stellen.  'bchon 
durch  die  aussere  Untersuclmng  allein  sind  dieselben  mit  Sicherheit 
zu  erkennen.  Bei  der  Besichtigung  fallt  die  Ausdehnung  des  Uterus 
in  die  Breite  auf,  und  bei  der  Palpation  fiihlt  man  das  querliegende 

Kind.  Das  Nahere  dartiber  s.  S.  141  11. 

Bleibt  die  Geburt  in  Querlage  sicli  selbst  iiberlassen,  so  is  es 
an  sich  schon  auffallend,  dass  besonders  bei  Mehrgebarenden  cie 
Eroffnung  des  Muttermundes  nur  langsam  vor  sich  gelit.  i ac  > 1 

fluss  des  Fruchtwassers  kann  es  sogar  scheinbar  zu  einem  vu  igmi 
Stillstand  der  Geburt  kommen;  die  nur  selten  auftretenden  u- 
sainm en ziehungen  werden  von  der  Kreissenden  kaum  verspurt,  und 
die  einzige  Wirkung  der  Geburt  zeigt  sich  dann  m einer  allmalni0 
eintretenden  Autlockerung  und  Erweichung  des  Cervix.  Aur  wenn 
sttirmische  oder  auch  nur  starkere  • Wehen thatigkeit  besonders  iei, 
Erstgebarenden  yorbiDdm  ist,  tritt  frill, zeitig  tefaMrotode 

Dehnung  des  unteren  Unterinsegmentes  ein,  well  dei  Holdmusk 
den  grossten  Theil  des  Kindes  in  den  Durchtrittsschlauch  aussto  L 
So  kann  es  zum  Bilde  der  drohenden  Uterusruptur  kommen  und 
wenn  gar  keine  Kunsthiilfe  eintritt,  das  untere  Uterinsegmcnt  /t 
reissen.  Zu  diesem  ungtinstigen  Ansgang  kommt  es  meis  eis  nat 
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langer  Geburtsdauer:  nur  ausnakmsweise  bei  sclion  vorher  oft  aus- 
gedehntem  oder  aucli  ungtinstig  angelegteni  nnteren  Utcrinsegraent 
tritt  dies  frtihzeitig  ein.  Immer  muss  man  aber  mit  diescr  Mog- 
licbkeit  rechnen,  und  bat  man  einen  spontanen  gtinstigen  Ausgang 
bei  Querlage  niemals  zu  erwarten. 

Wir  kennen  nur  zwei  Arten,  auf  welche  obne  Kunsthtilfe  die 
Geburt  bei  Querlage  erfolgen  kann;  die  erste  ist  die  Selbstwendung 
uud  will  man  die  Falle,  in  denen  der  Kopf  wahrend  der  Schwanger- 
scbaft  etwas  nach  links  oder  reckts  abgewichen  war  und  es  den 
beginnenden  Wehen  gelingt,  ibn  gerade  zu  stellen  und  auf  den 
Beckeneingang  zu  fixiren,  als  Selbstwendung1)  bezeichnen,  so 
so  ist  der  Vorgang  ungemein  haufig.  Selteuer  gelingt  dies  bei 
starkerer  Querlage,  am  leicbtesten  noch,  wenn  die  Wehen  langsam 
beginnen  und  im  Anfang  scbwacb  sind,  da,  wenn  sie  sofort  eine 
betrachtlicke  Starke  liaben,  sie  den  vorliegenden  Theil  in  den  Becken- 
eingang bineinpressen  und  bier  fixiren.  Nach  dem  B lasensprung 
gelingt  es  den  Wehen  nur  ausnahm  sweise  noch,  eine  Ge- 
radlage  des  Kindes  herzustellen,  am  leicbtesten  in  den  Fallen, 
in  denen  die  Schwangere  die  richtige  Seitenlage  (bei  Abweiclning 
des  Kopfes  nach  links  die  Lage  auf  der  linken  Seite)  einnimmt. 
In  alien  diesen  Fallen  ist  die  Prognose  weder  fiir  die  Mutter  noch 
fur  das  Kind  wesentlich  schleckter  als  bei  primarer  Geradlage,  nur 
kann  nach  abgeflossenem  Wasser  leicht  die  Nabelschnur  vorfallen 
und  die  Prognose  dadurch  fiir  das  Kind  ungtinstig  werden.  Liegt 
ausnabmsweise  das  Beckenende  der  Fruchtdem  Beckeneingaug  niiher, 
so  ist  die  Selbstwendung  auf  den  Steiss  wold  regelmassig  zu  er- 
warten. 

Haben  die  Welien  die  vorliegende  Schulter  bereits  in 
den  Beckeneingang  hineingepresst,  so  kann  die  Geburt 
der  Kegel  nach  durch  die  Naturkrafte  nicht  vollendet 


9 S.  iiber  die  Selbstwendung  und  Selbstentwickelung:  Denman,  Lon- 
don med.  J.  Vol.  V.  1783.  Art.  V.  371;  Douglas , Expl.  of  the  real  process 
of  the  spont.  evol.  etc.  2.  ed.  Dublin  1819;  Gooch,  Med.  Tr.  VII.  London 
1820.  X.  p.  230;  W.  J.  Schmitt,  Rhein.  Jahrb.  B.  HI.  St.  1.  Bonn  1821. 
S.  114;  Hayn,  Ueber  die  Selbstwendung.  Wurzburg-  1824;  D.  W.  H.  Busch, 
Geburtsh.  Abhandl.  Marburg  1826;  Betscliler,  Ueber  d.  Hiilfe  der  Natur 
z.  Beendig.  d.  Geb.  bei  Sehiefl.  d.  Kindes.  Klinische  Annalen.  II.  S.  197; 
Jungmann,  Diss.  inaug.  Giessen  1850;  Birnhaum,  M.  f.  G.  B.  1.  S.  321- 
Haussmann,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  202  u.  S.  361;  0.  Simon,  Die  Selbstent- 
wickelung. D.  ifBerlin  1867;  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  107;  Kleinwtichter 
Arch.  f.  Gym  B.  II.  S.  Ill;  Jakesch,  Prager  med.  Woch.  1877.  No.  13  u.  14- 
Chiara,  La  evoluzione  spontanea  etc.  Milano  1878;  Herefeld,  Wien  1890- 
Melztar,  Ned.  Tijdschr.  v.  Verb  II.;  King,  Am.  J.  of  obst.  Juni  89. 
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werden;  cine  Selbstwendung  durch  Emporsteigen  des  Kopfes  und  der 
Schulter  sowie  durch  Eintritt  des  Steisses  ist  so  gut  wie  unmoglich. 

Erst  in  einem  viel  spatern  Stadium  der  Geburt  iiat  man  rnit  der 
zweiten  Art  enter  spontanen  Geburt  in  Querlage  zu  recbnen.  Ausser  der 
Kunsthulfe  kann  namlich  die  Selbstentwickelung  nocli  einen 
gtinstigen  Ausgang  ermoglichen.  Die  Vorbedingung  dieses  Vorganges 
sind  sebr  kriiftige  Wehen  und  gute  raumliche  Yerbaltnisse,  weites 
oder  wenigstens  im  Querdurcbmesser  weites  Beeken !)  und  kleines 
eompressibles,  weicbes  Kind ; man  beobachtet  die  Selbstentwickelung 
dalter  am  baufigsten  bei  unreifen,  todten,  besonders  macerirten 
Kindern,  auch  wold  beim  zweiten  Zwilling.  Der  gewOhnliche 
Mechanism  us  derselben  ist  folgender:  Durch  die  kraftigen  Wehen 
wird  die  Scliulter  immer  tiefer  in  das  Beeken  bineingepresst  und 
drebt  sicb  als  vorausgehender  Theil  aus  den  frflber  erorterten  Grtin- 
den  nacb  vorn.  Sie  tritt,  wahrend  der  Kopf  im  grossen  Beeken 
liegt,  unter  die  Symphyse;  die  Langsacbse  des  Kindes  ist  dabei 
in  der  Weise  gekrummt,  dass  Kopf  und  Steiss  dicbt  aneinander  liegen; 
durch  kraftige  Weben  wird  nun  der  ganze  Rumpf  des  Kindes  an 
der  Schulter  vorbeigetrieben,  so  dass  erst  die  gleicbnamige  Seite 
der  Brust,  demnacbst  das  Beeken,  dann  die  Beine  geboren  werden, 
und  der  Kopf  zuletzt  kommt  (s.  Fig.  154)i)  2). 

Noch  seltener  ist  eine  andere  Art  der  Selbstentwickelung, 
die  durch  starke  Compressibilitat,  wie  sie  sicb  bei  langer  abge- 
storbenen  Kindern  einstellt,  erleichtert  wird.  Bei  derselben  gelit  die 
Schulter  ebenfalls  vorauf,  wahrend  neben  der  Brust  der  Kopf  in 
das  kleine  Beeken  hineingetrieben  wird,  so  dass  erst  die  Schulter, 
dann  der  in  den  Thorax  tief  bineingedriiekte  Kopt  kommt  und  dann 
der  Steiss  folgt3)  (conduplicato  corpore). 

Die  Selbstentwickelung  wird  fiir  die  Frucht  last  immer  todtlich, 
da  nur  kleine  unreife  Kinder,  die  bald  nacb  der  Geburt  an  Lebens- 
schwacbe  sterben,  oline  Verletzung  in  dieser  Weise  das  Beeken 
passiren  konnen.  Zu  den  sebr  grossen  Ausnabmen  gehort  der  von 
Kuhn 4)  mitgetheilte  Fall,  in  dent  ein  durch  die  Selbstentwickelung 
geborenes  Kind  von  4V2  Pfund  Gewicht  und  17^2  Zo11  Lange  am 
Leben  blieb.  Auch  die  Mutter  kann,  wenn  das  Kind  nicht  sebr 


i)  S.  Kleinwiicliter,  1.  c.  p.  117.  - 2 *)  Die  Lage  und  Haltung  des  Kindes 

irh  kleinen  Beeken  bei  tief  herabgepresster  Schuiter  8®J,\ 

schon  der  von  einer  gefrorenen  Lewhe  hergesteiite  ^c^^^t°er 

Chiara  1 c.  — 3)  S.  Simpson,  Sel.  Obst.  W.  I.  1871.  p.  380,  Kleinuauucr, 

] c g ii3  und  einige  von  Barnes  (1.  c.  S.  122)  citirte  Fiille.  ) i Woche  - 

biatt  d.  Zeitsehr.  d.  Ges.  Wiener  Aerztc.  1864.  No.  24  u.  25  u.  Jakesch,  1.  c. 
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Fig.  154.  ]— 5.  Die  verschiedenen  Stadien  der  Selbstentwickelung 

nach  Jungmann. 
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klein  odcr  tod  Haul  ist,  durcli  die  meclianischen  Scbwierigkeiten, 
welclie  die  Selbstentwickelung  bietet,  lciden. 

Eine  Zersetzung  der  lange  in  Querlage  liegenden  Fruclit  kann 
nattirlieb  am  leicbtesten  zu  Stande  kommen,  wenn  nacli  Abfluss  des 
Frucbtwassers  der  liaufig  untersuchende  Finger  Infectionskeime 
einftihrt;  doeb  kann  aucli  bei  weiter  Vulva  in  Folge  des  Luftein- 
tritts  in  die  Scbeide,  der  dureb  baufigen  Lagewecbsel  untersttizt 
wird,  eine  gleicbe  Faulniss  eintreteu.  Unter  den  moglicben  Aus- 
gangen  einer  Querlage  muss  man  daber  aucli  mit  dieser  Moglicbkeit 
und  der  dadurcb  bedingten  Gefabrdung  der  Mutter  reclinen. 


Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  der  allein  der  Hitlfe  der  isatui  iibei- 
lassenen  Querlagen  ist  daber -ganz  unglinstig.  Die  Mutter  stirbt 
unentbunden  an  Ruptura  uteri,  oder  sie  gebt  in  Folge  dei  Ei- 
scliopfung  zu  Grunde  am  Blutverlust  oder  an  Infection  von  Seiten  des 

Genitalkanals. 

Bei  wirklicb  ansgebildeter  Querlage  kann  man  auf  den  Meckams- 
mus  der  Selbstentwickelung  nur  unter  den  oben  gescbildeiten  giin- 
stigen  Voraussetzungen  (kleines  Kind,  weiter  Genitalkanal,  gute 
Weben)  boffen,  darf  aber  niemals  auf  ibn  reclinen,  wenn  man  mcbt 
erst  binzugerufen  wird  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Selbstentwickelung 
scbon  im  Gauge  ist. 

Ganz  anders,  d.  li.  entscbieden  giinstig,  stellt  sicb  da- 
gegen  die  Prognose  der  Querlage  wenigstens  fur  die  Mutter 
dureb  eine  zweekentspreebende  Tberapie. 

Diese  Tberapie  ist  aussebliesslieb  eine  operative,  deren  Tecli- 
nik  wir  in  der  Operationslehre  gescbildert  baben. 

Trifft  man  bei  der  Untersucbung  einer  Scbwangeren  eine 
Querlage  an,  so  empfieblt  es  sicb,  dieselbe  dureb  aussere  Hand  grille 
in  eine  Geradlage  umzuwandeln.  Es  gelingt  das  in  der  Regel  obne 
Scbwierigkeit,  und  die  Geradlage  bleibt  oft  besteben,  wenn  dureb 
eine  Leibbinde  oder  ein  passendes  Corset  fur  eine  massige  I lxmmg 
des  Uterus  gesorgt  wird. 

Findet  man  im  Beginn  der  Geburt  eine  Querlage,  so 
ist  die  aussere  Wendung  auf  den  Kopt  angezeigt.  van 
darf  keineswegs  den  weiteren  Verlauf  abwarten  urn  nach  bnlang* 
licli  erweitertem  Muttermund  dureb  innere  Handgntfe  die  Wtndu  s 
auf  den  Fuss  vorzunebmen,  sondern  muss  von  vornberein  und  zwar 
je  fruher  desto  besser  die  Geradlage  berbeizuftibren  sueben.  Bei 
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noch  stekender  Blase  gelingt  dies  in  der  oben  (s.  S.  370)  darge- 
stellten  Weise,  wenu  der  Kopf  vom  Beckeneingang  niclit  zu  weit 
entfernt  ist,  niclit  selten  durch  zweckentsprechende  Lager ung,  in- 
dem  man  die  Kreissende  sicli  auf  die  Seite  legen  liisst,  nacli  der 
der  Kopf  abgewichen  ist.  Indem  namlich  dadurch  der  Fundus  uteri 
und  mit  ihm  der  holier  als  der  Kopf  liegende  Steiss  nacli  der  be- 
treffenden  Seite  hintiberfallt,  wird  der  Kopf  nach  der  anderen  Seite, 
also  auf  den  Beckeneingang,  gedrangt.  Unterstiitzen  kann  man  die 
Lageveranderung  des  Kopfes  durch  ein  zweckmassig  angebracktes 
Kissen.  Sollte  es  niclit  gelingen,  den  nur  abgewichenen  Kopf  hier- 
durch  einzustellen,  oder  liegt  das  Kind  vollstandig  quer,  so  muss 
man  suchen,  durch  aussere  Handgriffe  zum  Ziele  zu  gelangen. 
Dieselben  erweisen  sicli,  mit  Ausdauer  fortgesetzt,  oft  auch  nach 
abgeflossenem  Wasser  noch  als  hiilfreich. 

Kann  man  durch  dieselben  die  Lage  des  Kindes  nicht  in  eine 
Geradlage  umwandeln,  oder  kommt  man  erst  zu  spaterer  Zeit 
der  Geburt  zur  Kreissenden,  so  ist  die  Art  des  Vorgeheus  abhangig 
von  der  Weite  und  Dehnbarkeit  des  Muttermundes,  sowie  von  der 
Starke  der  Webern  Sind  letztere  kraftig,  so  wartet  man  selbst  nacli 
Abfluss  des  Wassers,  am  besten,  bis  der  Muttermund  sick  so  weit 
erweitert  oder  wenigstens  erweicht  hat,  dass  voraussichtlieh  nach 
Herstellung  der  Geradlage  sofort  die  Extraction  angescklossen  werden 
kann;  dies  wird  meist  nach  kurzer  Zeit  erreickt  sein.  Bei  schwacher 
Wehen  thatigkeit,  abgeflossenem  Fruchtwasser  und  engem  Mutter- 
mund wird  man  wiederbolt  den  Versuch  der  ausseren  Wendung 
m.achen  diirfen,  der  bei  einiger  Ausdauer  immer  noch  gelingen  kann. 
Gelingt  er  nicht,  so  wird  man  einige  Zeit  abwarten  konnen,  indem 
man  hofft,  dass  verbesserte  Wehentkatigkeit  eine  giinstige  Beschaffen- 
lieit  des  Muttermundes  herbeifiikrt,  dann  macht  man  durch  combi- 
nirte  Handgriffe  oder  durch  Einfuhren  der  ganzen  Hand  in  den 
Uterus  die  Wendung  und  schliesst,  wie  Winter  mit  Reckt  betont, 
sofort  die  Extraction  an.  Es  werden  dadurch  die  Gefakren  ver- 
ringert,  welche  die  Wendung  an  sick  fur  das  Kind  leicht  kerbei- 
fiilirt.  Nur  wenn  trotz  Abwarten  die  Wehen  schwack  bleiben,  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  eintritt,  und  naturlieh,  wenn 
etwa  Gefahren  der  Mutter  oder  dera  ICiude  drohen,  ist  auch  oline 
dieselbe  die  Herstellung  der  Geradlage  durch  die  combinirte  Wen- 
dung  geboten;  dann  erwachen  meist  sekr  rasch  gate  Wehen,  welche 
die  Austreibung  des  Kindes  oft  tiberrasckend  leicht  bewirken,  event, 
macht  man  nach  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Extraction. 
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In  den  meisten  Fallen  wil'd  die  Hiilfe  des  Geburtshelfers  erst 
gesucht,  wenn  der  Muttennund  fur  die  lialbe  Hand  durchgangig, 
das  Wasser  abgeflossen  und  die  vorliegende  Schulter  in 
den  Beckeneingang  eingetreten  ist.  Hier  ist  die  Wendung 
durcb  die  eingefiihrte  Hand  unter  Hiilfe  der  ausseren  Hand  sof'ort 
angezeigt,  und  die  der  Herstellung  der  Geradlage  unrnittelbar  an- 
gescblossene  Extraction  wil'd  meist  ein  lebendes  Kind  herausbe- 
fordern,  wenn  dasselbe  bei  Beginn  der  Operation  lebensfriscb  war. 

Komnit  man  aber  zu  spilt  zur  Querlage,  so  ist  in  tiefer  Nar- 
kose  festzustellen,  ob  das  untere  Uterinsegment  intact  und  die  tief 
in  das  Beckeu  gedriingte  vorliegende  Schulter  nocli  zurlickzubringen 
ist.  Gelingt  letzteres  nicht  oder  muss  man  aus  der  Bescbaifenbeit 
des  unteren  Uterinsegmentes  die  Gefahr  der  Uterusruptur  entnebmen, 
so  mache  man  bei  weitem  Becken  und  kleinem  Kinde  den  Versuch, 
die  Selbstentwickelung  durcb  Einbacken  eines  Fingers  unter  den 
Rumpf  oder  Zug  am  Arm  nacbzuabmen;  fiihrt  dies  aber  nicbt  bald 
ziun  Zi el,  so  muss  man  die  Embyrotomie  macben,  indem  man  bei 
zuganglicbem  Hals  decapitirt  oder  die  Exenteration  vornimmt  und 
dann  entweder  den  Steiss  in  das  Becken  bineinziebt  oder  die  Frucht 
nach  dcrn  Modus  der  Selbstentwickelung  extrabirt. 


Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes. 

Liter atur : Credo,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  IV.  a.  153. 
Pernice,  Die  Geb.  mit  Vorf.  d.  Extrem.  neben  d.  Kopf.  Leipzig  1858. 
— Kuhn,  Wien.  med.  Woch.  1869.  No.  7 bis  15.  — Ehrendorfer, 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  p.  279.  — Kaeser,  Diss.  Bern  1890. 

Die  fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  bei  Gesichtslagen,  sowie 
der  Vorfall  des  Armes  bei  Querlagen  und  der  eines  oder  beider  Fiisse 
bei  Beckenendlagen  sind  scbon  frtiher  berucksicbtigt.  Wir  liaben 
es  bier  mit  dem  Vorfall  einer  Extremitat  bei  vorliegendem 
Kopf  und  normalem  Becken  zu  tbun. 

Durchans  nicbt  selten  fublt  man  bei  beweglichem  Kopf  binter 
der  Blase  neben  dem  Kopf  eine  Hand  vorliegen,  die  sicb  regel- 
miissig  schon  vor  oder  docb  wenigstens  nacb  dem  Blasensprung  zu- 
riickziebt.  Eine  Therapie  ist  deswegen  unnotbig.  Sollte  sie  aucb 
nach  dem  Blasensprung  liegen  bleiben,  so  wil'd  der  Kopf  an  der 
Hand  vorbeigetrieben.  Das  Zuruckweiclien  der  Hand  erleichtert 
man  dadurch,  dass  man  die  Kreissende  sicb  auf  die  Seite  legen  lasst, 
in  welcher  der  Vorfall  nicht  stattfindet. 

Anders  ist  es,  wenn  der  grbsste  Tlieil  der  oberen  Extremitat 
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vor  dem  Kopf  vor  liegt.  Alsdann  ist  streng  zu  unterscheiden, 
ob  der  Kopf  noeh  fiber  dem  Beckeneingang  stelit  oder  ob  er  in 
das  Becken  bcreits  eingetreten  ist.  Im  ersteren  Fall  muss  man,  da 
man  nieht  bestimint  wissen  kann,  ob  ttberhaupt  Kopf  and  Arm  zu- 
sammen  in  das  Becken  cintreten  kbnrien,  stets  die  Reposition  vor- 
nehmen,  indem  man  die  Kreissende  auf  die  Seite  lagert,  auf  der  der 
Arm  niclit  vorliegt,  oder  besser,  indem  man  den  Arm  am  Gesiclit  vorbei 
in  die  Kobe  schiebt,  was  miter  diesen  Umstanden  auch  leiclit  gelingt. 
Stebt  der  Kopf  nocb  so  beweglicb,  dass  nach  ausgefiihrter  Reposition 
der  Arm  immer  wieder  vorfallt,  so  drtickt  man  vermittelst  der  Ex- 
pressionsmetbode  (s.  S.  316)  den  Kopf  am  Arm  vorbei  and  in  das 
Becken  binein,  was  bei  normalem  Becken  ohne  Scbwierigkeit  gelingt. 

Stebt  aber  der  Kopf  bereits  im  Becken,  so  tiberlasst  man  die 
Geburt  den  Natarkraften ; denn  der  Umstand,  dass  Kopf  und  Arm 
zasammen  in  das  Becken  eingetreten  sind,  ist  der  sicberste  Beweis, 
dass  in  diesem  Fall  das  Becken  fiir  den  gleichzeitigen  Durcbtritt 
von  Kopf  and  Arm  gross  genug  ist.  Die  Extraction  des  ICopfes  rait 
dei  Zange  wird  bierdarcb  allein  niemals  noting;  erst  Complicationen, 
am  baufigsten  Webenscbwacbe,  erfordern  dieselbe.  Von  engliscben 
Gebartsbelfern  *)  wird  als  ein  mitanter  ernstes  Gebartsbinderniss  die 
Verlagerung  eines  Armes  in  den  Nacken  angeffihrt.  Das  Hinder- 
niss  wird  durch  die  Untersucbung  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand 
erkannt  and  behoben,  indem  man  den  Unterarm  bervorziebt  oder 
die  Wendung  macht. 

Das  Vorliegen  einer  unteren  Extremitat  vor  dem  Kopf  ist  bei 
normalem  Becken  und  ausgetragenem  Kind  ganz  selten,  wabrend 
man  dasselbe  bei  unreifen  Kindern  haufiger  sieht.  Man  versacbt  dabei 
womoglicb  den  Fuss  zuruckzuschieben  und  den  Kopf  einzastellen ; 
gelingt  dies  nicbt,  so  maclit  man  die  Wendung  auf  den  Fuss,  die  meist 
schwer  ist  and  oft  erst  mittelst  des  doppelten  Handgriffes  gelingt. 


Almorniitaten  der  Anhange  des  Foetus. 


Anomalien  der  Ei haute  vermcigen  nur  selten  und  nur  in 
geringem  Grade  auf  die  Fortbewegung  der  Fruclit  bindernd  ein- 
zuwirken. 

Za  dtinne  Beschaffenbeit  der  Haute  kann  einen  vorzeiti- 
gen  Blasensprang  bedingen,  in  Folge  dessen  bei  nocb  beweglicb 
vorliegendem  Kindestheil  der  grbsste  Tbeil  des  Fruchtwassers  ab- 


) Simpson,  Obst.  Works  p.  381 ; Lambert,  Edinb.  Obst.  Tr.  1872 
■rr.  Barbour,  Ed.  med.  Journ.  Sept.  1887 


Scliroeder,  GeburtsliOlfe.  12.  Auflage. 
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fliesst.  Uocli  bleibt  far  gewohnlich  immer  nocli  so  vie)  Frucht- 
wasser  im  Uterus,  class  tier  mechanische  Vorgang  der  Geburt  nicht 
beeintracbtigt  wird,  und  nur  bei  vorliandenen  Complicationen  — 
vorzugsweise  bei  engem  Becken  — , bei  dcnen  die  Geburt  sicb  nocli 
verziigert,  kann,  wenn  beim  ' wiederbolten  manuellen  Untersuchcn 
das  nocli  urn  die  Frucbt  befindlicbe  Wasser  durcb  eingctretene  Luft 
ersetzt  wird,  durcb  Zersetzung  der  Secrete  zu  selir  bedenklichen 
Folgen  Anlass  gegeben  werden  (Tympania  uteri  s.  S.  611).  Bei 
engem  Becken  hat  man  sicb  deswegen  nacli  vorzeitigem  Blasensprung 
und  bei  mangel nden  Wehen  vor  unnothigem  Untersuchen  zu  lititen  und 
legt  bei  langerer  Dauer  der  Wehensehwache,  indem  man  die  Kreis- 
sende  stets  dieselbe  Lage  beobachten  lasst,  einen  niclit  zu  stark 
gefullten  Kautscbuktampon  in  die  Scbeide,  der  zugleicli  das  nocli 
niclit  abgeflossene  Frucbtwasser  zuruckbalt  und  die  Wehen  ver- 
starkt 1). 

Zu  feste  Bescbaffenheit  der  Eihaute  bewirkt  in  der  Aus- 
treibungsperiode  oft  einen  verspateten  Blasensprung  und  dadurch  eine 
mangelbafte  Wirkung  der  Bauchpresse.  Hier  ist  dann  die  Spren- 
gung  der  Blase  das  ebenso  einfacbe,  wie  wirksame  Mittel,  die  Geburt 
durcb  Erkohung  der  Wirksamkeit  der  Bauchpresse  zu  besckleunigen. 

Springt  die  Blase  nicbt  bis  zur  Geburt  ties  Kindes,  so  kann 
das  Kind  in  den  Eiliauten  geboren  werden,  in  der  „Glucksbaube" 
(Partus  Capite  geleato).  Die  Eihaute  mtissen  naturlicb  zerrissen  werden, 
weil,  wenn  langere  Zeit  vergekt,  das  Kind  durcb  seine  Atliembe- 
wegungen  nicbt  Luft,  sondern  Frucbtwasser  aspirirt  und  asphyktisch 
werden  muss. 

In  der  ErOffnungsperiode  kann  gleickfalls  die  Sprengung  der 
Blase  bei  langerem  Aufenthalt  der  Geburt  angezeigt  sein,  dock  darf 
man  liieraus  nicht  immer  auf  zu  feste  Bescbaffenheit  der  Eihaute 
scbliessen  wollen,  vielmekr  liegen  meist  complicirtere  Verlialtnisse  vor, 
welche  besonders  beim  engen  Becken  einen  Aufenthalt  bewirken, 
wie  Micliaelis  es  ausdruckte,  durcb  Ueberfullung  des  Eies.  Audi 
kann  die  Blasensprengung  dann  gunstig  wirken,  wenn  zu  feste  "Vei- 
klebung  der  Reflexa  mit  der  Vera  im  unteren  Uterinsegment  die 
Loslbsung  des  Chorion  und  daniit  den  Fortschritt  der  Geburt  ver- 
hinderte,  und  endlich  kann  die  iibcrmassige  Menge  des  Fruchtwassers, 
Hydramnion,  die  Entwickelung  der  Welientkatigkeit  ungunstig  be- 
einflussen.  Ist  daher  unter  diesen  Umstanden  aucli  die  Sprengung 


J)  S.  Hugenberger,  Petersb.  med.  Z.  1872.  B.  III.  H.  4 u.  a 
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der  Blase  erfolgreich,  so  kann  man  doch  hier  niclit,  von  zu  fester  Be- 
schaffenheit  des  Chorion  sprechen. 

Pathologische  Bcschaffenheit  der  Decidua,  welclie  zur 
Verdickung  oder  abnormer  Adhiirenz  filhrt,  bedingt  in  der  Eroffnungs- 
periode  oder  auch  selten  in  der  Austreibungsperiode  einen  Aufent- 
balt  ftir  die  Geburt  nur  durch  die  eben  erwaknte  feste  Verlde- 
bung  im  unteren  Uterinsegment  and  wenn  die  Verwacksung  eine  so 
feste  ist,  dass  sie  die  Zurtiekziekung  des  Uterus  am  Ei  bindert 
(s.  S.  553). 

Von  grosserer  Wicbtigkeit  ist  diese  Adharenz  der  ver- 
dickten  Decidua  fur  die  Nacbgeburtsperiode.  Sckon  wabrend 
der  Austreibung  des  Kindes  bat  die  Trennung  des  Eies  von  der 
Uterus  wand  dann  nicht  wie  gewohnlicb  in  der  Decidua,  sondern 
m eis tens  zwiscben  Amnion  und  Chorion  stattgefunden,  so  dass  nacb 
Ausstossung  der  Nackgeburt  leicbt  grossere  Tbeile  des  Chorion  mit 
der  dicken  Decidua  an  der  Uterusinnenflache  baften  bleiben1). 
Die  Verbaltung  des  Chorion  kommt  also  bier  durch  vorherige  Er- 
ki  ankung  der  Decidua  zu  Stande ; sie  kann  aber  auch  dann  ein- 
treten,  wenn  zu  frith  die  Expression  der  Nacbgeburt  ausgefiihrt  wird 
oder  werden  muss.  Im  Allgemeinen  stellt.  die  Verbaltung  von  geringen 
1 beilen  des  Chorion,  wie  sie  bei  vorzeitiger  Expression  der  Pla- 
centa zu  Stande  kommt,  ein  ganz  gleicbgiiltiges  Ereigniss  dar. 
Meist  liegen  die  kleinen  Fetzen  des  Chorion  im  Cervix  oder  im  un- 
teren Uterinsegment  und  werden  in  den  ersten  Wochenbettstagen 
leicbt  exfoliirt. 

Ist  die  Retentio  cborii  in  Deciduaerkrankung  begriindet,  so 
siebt  man  meist  an  der  eben  geborenen  Placenta  Veranderungen, 
sei  es  den  weissen  Infarct,  sei  es  die  Form  der  Marginata.  Oft 
zogerte  in  diesen  Fallen  die  Lbsung  der  Placenta  und  gelang  nur 
scbwer  durch  den  Druek  von  aussen.  Das  Chorion  bindert  dann 
die  allmahliche  Exfoliation  der  mit  ibm  verbundenen  Deciduatbeile 
und  kann  zu  puerperaleu  Blutungen  fiibren.  Eine  jauchige  Zer- 
setzung  der  mit  oder  obne  Chorion  zuriickgebliebenen  Deciduamassen 
tritt,  wenn  die  Geburt  aseptiscb  verlief,  niclit  ein,  sondern  sie  gehen 
meistens  als  dicke  Locbien  ab.  Sind  aber  Infectionskeime  hinzu- 
gekommen,  so  stellen  sie  einen  guten  Nabrboden  ftir  die  VVeiter- 


b S.  Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  91 ; Kilstner,  Arch. 
B.  XIII.  S.  422  u.  B.  XIV.  S.  295  u.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880.  2 u.  3; 
untl  Kalteribacli,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  2.  S.  225;  Ahlfeld,  Ber.  u. 
Arb.  B.  II  u.  III. 
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entwickelung  derselben  dar.  Die  Entfernung  des  Chorion  sofort 
nach  der  Geburt  ist  deshalb  an  sicli  niemals  noting  und 
nur  dann  geboten,  wenn  es  blutet,  und  im  Wochenbett  nur,  wenn 
einc  eingetretene  Infection  sicli  geltend  niacht. 

Zu  geringe  Menge  des  Frucktwassers  wird  unter  sonst 
normalen  Verhaltnissen  kaum  je  zu  einer  Verzogerung  der  Geburt 
Veranlassung  gcben,  wahrend  eine  zu  bedeutende  Menge  (s.  S. 
499)  auf  verschiedene  Weise  hinderlick  werden  kann,  wahrend  der 
Geburt  besonders  dadurch,  dass  sie  falsche  Lagen  des  Kindes  be- 
dingt,  und  dass  die  Contractionen  des  Uterus  besonders  auch  in  der 
Nachgeburtsperiode  dabei  mangelbaft  zu  sein  pflegen. 

Nicbt  olme  Wichtigkeit  ist  noeh  die  Verkiirzung,  w el  die 
die  Nab  el  sell  nur  wahrend  der  Geburt  dadurch  erfahren  kannr 
dass  die  Innenflache  des  Uterus  und  die  Oberflache  des  Kindes  sicli 
erheblich  an  einander  versckieben 1).  Diese  Yerschiebung  findet  nur 
in  geringem  Grade  (durch  die  Drehung  des  Kindes  uni  seine  Langs- 
axe)  seitlick,  in  bedeutendem  Grade  im  Langsdurckmesser  statt. 
Einmal  ntimlich  erfahrt  die  Frucht  durch  ilire  wahrend  der  Geburt 
stattfindende  Streckung  eine  Verlangerung,  dann  aber  wird  ihr  vor- 
liegender  Theil  inuner  niehr  aus  dem  Uterus  herausgetrieben  und 
zieht  sich  das  untere  Uterinsegment  immer  melir  an  ihr  zurtick, 
so  dass  der  vorausgehende  Kopf  und  der  innere  Muttermund,  die 
im  Beginn  der  Geburt  einander  deckten,  am  Ende  der  Austreibungs- 
periode  sehr  weit  von  einander  entfernt  sind. 

Hierdurch  wird  unter  bestimmten  Verhaltnissen  die  Nabelscknur 
eine  Zerrung  erfahren,  die  indessen  in  der  sehr  grossen  Mekrzahl 
der  Falle  wohl  durch  die  Dehnbarkeit  der  Sclinur  unsckadlieh  ge- 
macht  wird.  Doch  kann  ausriahmsweise  diese  Verkiirzung  auch  zu 
Zerrungen  und  Losungen  der  Placenta,  sowie  andererseits  zu  ab- 
normen  Drehungen  des  vorausgehenden  Theiles  und  selbst  zu  Ver- 
zogerungen  der  Geburt  fiikren. 

Wahrend  der  Geburt  kann  man  nur  etwaige  schadliche  1 olgen 
far  das  Kind  erkennen,  und  zwar  an  der  Yerlangsamung  der  kind- 
lichen  Herztone  — welche  unabhangig  von  ihrer  Ursache  die  Been- 
digung  der  Geburt  erkeisclit.  Sicker  diagnosticirt  wird  die  A ei  - 
ktirzung  der  urn  den  Hals  geschlungenen  Sclinur  bei  Schadellagen 
erst  nach  der  Geburt  des  Ivopfes,  wenn  die  straffe  Schlinge  die 
weitere  Austreibung  des  Kindes  hindert.  Man  durchschneidet  sie 


i)  • 'Schatz , Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  391. 
und  Chantreuil . Des  dispositions  du  cordon 


B.  VIII.  S.  1 u.  B.  IX. 
etc.  Paris  1875. 
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alsdann,  wenn  sie  sicli  niclit  zuriickschieben,  oder  lockern  liisst,  und 
unterbinclet  oder  comprimirt  das  foetale  Ende  cinstweilen  mit  den 
Fingern. 

Haufiger  findet  man  eine  zu  kurze  Nabelschnur  bei  Beckencnd- 
lagen,  wenn  die  Seknur  zwischen  den  Beinen  hindurchlauft  (wenn 
„das  Kind  auf  ikr  reitet“).  Beim  Durcbsebneiden  des  Steisses  ge- 
lingt  es  nocli  leicht,  die  Scbnur  tiber  eine  Hinterbacke  bei  Seite  zu 
schieben;  ist  dies  aber  versaumt,  so  kann  die  Scbnur  spater  so  straff 
liber  den  Damin  des  Kindes  verlaufen,  dass  sie  vor  der  Geburt  des 
Rumpfes  und  des  Kopfes  durchgeschnitten  werden  muss. 


Anomalien  der  Geburt  in  Folge  gefahrlicher 
Ereignisse,  die  den  Mechanismus  der  Geburt 
nicht  behindern. 

Compression  der  Nabelschnur. 

Literatur:  Michael  is,  Abhandlungen  etc.  Kiel  1833.  S.  263.  — 
Schure,  Procid.  dir  cord,  ombil.  Strasb.  1835.  — Kohlschiitter, 
Quaedam  de  fun.  umb.  etc.  Lipsiae  1833  (s.  Wittlinger’s  Analekten  I.  1. 
S.  142).  — Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  165  u.  II.  S.  183.  — Hildebrandt, 
B.  f.  G.  B.  23.  S.  115.  — Massmann,  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  3 u.  4. 
S.  140.  — Engelmann,  Amer.  Journ.  of  Obst.  VI.  p.  409,  540  u.  VII. 
p.246.  — Schliiter,  Diss.  inaug.  Halle  1880.  — Cuntz,  D.  med.  Woch. 
1880.  17  bis  19.  — Schrader,  D.  i.  Berlin  1890. 

Die  in  gewohnlicher  Weise  liegende  Nabelschnur,  aucb  die  urn 
■den  Hals  geschlungene,  wird  nur  selten  derart  comprimirt,  dass  die 
■Circulation  in  ihr  gehemmt  wird  und  in  Folge  dessen  das  Kind 
asphyktisch  wird  oder  stirbL  So  lange  die  Blase  nocli  steht,  findet 
eiu  derartiger  einseitiger  Druck  innerhalb  der  Blase  nicht  statt.  Ist 
aber  die  Geburt  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  aus  dem  Uterus 
bereits  ausgetretene  Kopf  in  der  Scheide  steht,  so  kann  die  in  der 
Nahe  des  Kopfes  liegende  Nabelschnur  zwischen  Kopf  und  Becken 
-auch  durch  die  Wehenkraft  comprimirt  werden.  Am  haufigsten 
kommt  dies  vor  in  der  Austreibungsperiode,  wenn  bei  Umschlingung 
•der  Nabelschnur  urn  den  Hals  diese  letztere  langere  Zeit  gegen  die 
hintere  Flache  der  Symphyse  angedrttckt  wird.  Yon  welcher  Be- 
deutung  dies  ist,  hat  G.  Veit1)  nachgewiesen,  indent  er  zeigte,  dass 
Storungen  des  foetalen  Respirationsprocesses  bei  Umschlingungen 
2 bis  3 Mai  haufiger  sind  als  bei  anderer  Lage  des  Nabelstranges 
und  dass  der  Tod  in  dicsen  Fallen  nur  deswegen  relativ  selten  er- 


0 M.  f.  G.  B,  19.  S.  240. 
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folg't,  wcil  die  Gefalir  erst  zu  kuvze  Zcit  vor  der  Geburt  beginnt. 
Nacli  Druffels *)  Zusamraenstellungen  ist  ttbrigens  die  Lebensgefahr 
eine  selir  viel  bedeutendere. 

Besonders  erhobt  wird  sie,  falls  es  aus  irgend  einem 
Grunde  zur  Anlegung  der  Zauge  kommt.  Durch  die  Enden 
der  Zaugenldffel  wird  selir  leicht  ein  gefalirvoller  Druck  auf  die 
um  den  Hals  liegende  Nabelscbnur  ausgetibt.  Man  sielit  deshalb  in 
solclien  Fallen  nacli  selbst  nur  kurz  dauernder  Extraction  mit  der 
Zange,  bei  vorlier  normalen  Herztonen,  das  Kind  oft  tief  asphyctisch 
oder  todt  geboren  werden. 

Weit  haufiger  erfahrt  die  vorgefallene  Nabelscbnur  eine  flir 
das  Leben  des  Kindes  gefakrliche  Compression. 

Vom  Yorfall  der  Nabelscbnur  spricht  man  nur  nach  gesprungener 
Blase,  wenn  eine  oder  mebrere  Scblingen  im  Muttermund,  in  der 
Scheide  oder  vor  den  ausseren  Genitalien  liegen,  wahrend  man  die 
Schnur  als  vorliegend  bezeicbnet,  wenn  sie  vor  gesprungener 
Blase  im  Muttermund  liinter  den  Eihauten  geftihlt  werden  kann. 

Der  Yorfall  der  Nabelscbnur  bat  in  alien  Fallen  die- 
selbe  Aetiologie.  Jede  normal  lange,  ja  selbst  eine  recbt  kurze 
Nabelscbnur  ist  lang  genug,  um  bis  in  die  Vagina  herabzuhangen. 
Sie  wird  aber  daran  gebindert  durch  den  vorliegenden  Kindestheil, 
welcher  in  normalen  Geburtsfallen  das  untere  Uterinsegment  (aber 
niemals  das  Becken)  so  vollkommen  abschliesst,  dass  keine  Nabel- 
schnurschlinge  sicb  vorbeidrangen  kann.  In  der  festen  Umschliessuug 
des  vorliegenden  Kindestlieiles  besteht  so  zu  sagen  die  physiologiscbe 
Aufgabe  des  unteren  Uterinsegments  wahrend  der  Geburt. 

Alle  solclie  pathologischen  Momente,  welche  diesen  Abschluss 
erschweren  oder  verhindern,  konnen  Yorfall  der  Nabelscbnur  ver- 
anlassen.  Derselbe  kommt  deshalb  am  haufigsten  bei  Schulterlagen 
und  Fusslagen  vor,  bei  denen  das  geringe  Volumen  des  vorliegenden 
und  noch  dazu  meist  hochstehenden  Kindestheiles  diesen  Abschluss 
oft  nicht  zu  Stande  kommen  liisst.  Bei  Steisslagen  ist  der  Yorfall 
schon  ungleick  seltener.  Bei  Gesichts-  und  Kopflagen  ist  er  am 
seltensten.  Hier  sind  die  Ursachen  meist  zu  linden  in  abnoimem 
Hochstande  und  seitlichem  Abweichen  des  Kopfes:  beides  meist 
Folge  eines  verengten  Beckens.  Ausnalnnsweise  ist  es  eine  zu  reiek- 
liche  Menge  Fruchtwassers,  welche  den  Hochstand  und  eine  abuorme 
Beweglickkeit  des  Kopfes  zur  Folge  hatte,  zugleich  auch  das  untere 


i)  D.  i.  Marburg  1871. 


Vorfall  der  Nabelschnur. 


711 


Segment  des  Uterus  abnorm  ausdehnte,  so  dass  im  Moment  dcs 
Blasensprunges  der  Anschluss  der  Uteruswandungen  an  den  Kopf  fehlt. 

Yon  Bedeutuug  ist  auch  eine  abnormc  Scldaffheit  des  unteren 
Uterinsegments.  Da  dieselbc  haufiger  bei  Mehrgebarenden  ist  als 
bei  Erstgebarenden,  so  ist  auch  der  Vorfall  bei  Mehrgebarenden 
hau tiger.  Bei  jeder  Erstgebarenden  besonders  muss  Vorfall  der 
Nabelschnur  neben  dem  Kopf  stark  den  Verdacht  auf  enges  Becken1) 
erwecken,  wenn  nicht  evidente  /andere  Ursachen  vorhanden  sind. 

Wenn  bei  vorzeitigem  Wasserabfluss  der  Nabelschnurvorfall 
haufiger  ist2),  als  bei  rechtzeitigem,  so  ist  der  Zusammenhang  wohl 
so  zu  deuten,  dass  dieselben  Ursachen,  welche  den  Vorfall  be- 
giinstigten,  auch  leicht  Veranlassung  zum  vorzeitigen  Wasserabfluss 
werden. 

Neben  der  immer  vorhandenen  eigentlichen  Ursache  des  Vor- 
falles,  der  mangelhaften  Ausfiillung  des  unteren  Segments  durch  den 
vorliegenden  Theil,  kann  abnorme  Lange  der  Schnur  nur  als  be- 
giinstigendes  Moment  betrachtet  werden,  insofern  als  eine  langere 
Schnur  auch  schwerer  ist  und  mit  grosserem  Gewicht  gegen  eine 
vorhandene  Liicke  driickt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  begreiflich,  dass  der  Vorfall  bei 
Kopflagen  fast  immer  zugleich  mit  dem  Blasensprunge  erfolgt  oder 
doch  sehr  bald  nachher;  denn  jetzt  steht  der  vorliegende  Theil  noch 
lioch  und  ist  zugleich  oft  abgewichen;  nachher  rilckt  er  herunter 
und  lasst  einen  Vorfall  nicht  rnehr  zu  Stande  kommen. 

Die  Diagnose  des  Vorliegens  der  Nabelschnur  kann  unter 
Umstanden  bei  straff  gespannter  Blase  schwierig  sein,  meist  aber 
gelingt  es  wenigstens  in  der  Wehenpause  einen  weichen  pulsirenden 
Strang  hinter  den  Eihauten  zu  fiihlen.  Die  vorgefallene  Nabelschnur 
ist  naturlich  weit  leichter  zu  fiihlen,  doch  kann  auch  sie  bei  fliiclitiger 
Untersuchung  iibersehen  werden,  wenn  etwa  nur  ganz  peripherisch 
iiber  dem  Muttermund  eine  Schlinge  liegt. 

Was  die  Folgen  des  Nabelschnurvorfalles  betrifft,  so  ist  der- 
selbe  ftir  die  Mutter  ein  gleichgtiltiges  Ereigniss,  wahrend  er  fur 
das  Kind  zu  den  gefahrlichsten  Complicationen  gehort  und  gerade 
bei  vorliegendem  Kopf  ohne  geeignete  Kunsthulfe  fast  stets  den  Tod 
des  Kindes  herbeifuhrt.  Die  Gefalir  fur  das  Kind  entsteht  dadurch, 


')  Nach  Engelmann  ist  der  Nabelschnurvorfall  bei  engem  Becken 
16  Mai  haufiger  als  bei  nonnalem.  — 2)  Nach  Hugenberger  (Petersb.  med. 
Z.  1872.  B.  III.  H.  4 u.  5)  ist  der  Nabelschnurvorfall  bei  vorzeitigem 
Wasserabfluss  dreimal  so  hiiufig  als  sonst. 
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(lass  die  vorgefallene  Nabelsclmur  weit  leicliter  (bei  Kopflagen  last 
immer  selir  schncll)  einem  die  Circulation  auf'hebenden  Druck  aus- 
gesetzt  ist,  als  die  normal  liegende  (das  Nahere  fiber  die  Todesart 
s.  spater).  Bei  Sehadellagen  scldicsst  aber  der  Kopf  so  eng  an  die 
Vaginalwand  an,  dass  die  dazwischen  liegende  Nabelsclmur  regel- 
massig  comprimirt  wird,  und  der  Durchtritt  des  Kopfes  durcb  das 
Beckon  dauert  in  der  Rcgel  so  lange,  dass  das  Kind  wahrend  dieser 
Zeit  dureli  Behinderung  des  Plaeentarkreislaufes  abstirbt. 

Die  Thera  pie  ist  eine  verschiedene,  besonders  nach  der  Kindes- 
lage.  Bei  Kopflagen  hangt  sie  besonders  von  dem  Grade  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  ab. 

Fiihlt  man  in  der  Blase  die  Nabelsclmur  vorliegend, 
so  hat  man  sich  vor  allem  zu  bemiihen,  den  Blasensprung  so  lange 
wie  moglich  aufzulialten,  da,  so  lange  die  Blase  noch  steht,  die 
Schnur  noch  zur  Seite  gedrangt  werden  kann  und  der  wirklich  er- 
folgte  Vorfall  der  Nabelsclmur  bei  weitem  Muttermund  viol  unge- 
lahrlicher  ist  als  bei  wenig  erweitertem.  Man  untersuche  also  sehr 

schonend  — wahrend  der  Wehe  gar  niclit  «— 
und  lege  die  Kreissende,  wenn  der  Kopf 
seitlich  abgewichen  ist,  auf  diejenige  Seite, 
nach  welcher  der  Kopf  abgewichen  ist. 
Wird  hierdurcli  nicht  ein  Zuriickschieben 
der  Nabelsclmur  bewirkt,  so  kann  man  bei 
stehender  Blase  das  Zuriickschieben  der 
Schnur  in  derselbeu  vorsichtig  versuchen. 
Misslingt  dies,  so  vvarte  man  bei  unvoll- 
kommen  erweitertem  Muttermunde  noch  ab, 
olme  aber  die  Kreissende  zu  verlassen,  um 
bei  etwaigem  Blasensprung  olme  Verzug 
handeln  zu  konnen.  I-st  dagegen  der 
Muttermund  schon  vollig  erweitert,  so  wird 
ein  weiteres  ZuwArten  unnothig.  Man 
Fig.  i55.  carl  Braun's  Nabei-  maclie  vielmehr  die  Wendung  oder  die 
schnurrepositonum.  manuelle  Reposition  nach  den  sogleich  zu 

gebenden  Regeln,  bei  glinstigster  Sachlage. 

Bei  schon  gesprungener  Blase  liegen  die  Yerhaltnisse  am  un- 
giinstigsten,  wenn  der  Muttermund  noch  wenig  erweitert  ist.  Das 
Kindesleben  ist  dann  fast  immer  verloren.  Eine  sofortige  Entbindung 
ist  olme  die  grosste  Gefahr  fill*  die  Mutter  nicht  ausfiihrbar.  F iir 
das  Kind  beruht  deshalb  das  cinzige  Iicil  in  der  Reposition  der 
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Nabelschnur.  Diese  ist  aber  bei  engern  Muttermunde  mit  der  Hand 
niclit  ausftihrbar  und  so  bleibt  nur  die  sehr  unvollkommene  instru- 
mentelle  Reposition  flbrig,  die  in  der  Regel  keinen  Erfolg  gewahrt. 

Man  bat  eine  Menge  von  Instrumenten  fur  die  Reposition  an- 
gegeben,  von  denen  das  Braun  sche x)  eins  der  einfachsten  und  zweck- 
massigsten  ist.  Es  stellt  ein  Kants, chukstabchen  vor  (nocli  zweck- 
massiger  ist  Fiselibein  nach  E.  Martin's  Angabe),  in  dessen  diinne- 
rem  Ende  cine  Oeffnung  ist,  durch  die  eine  doppelte  Schnur  durcli- 
geftihrt  wird.  In  die  letztere  wird  die  Nabelschnurschlinge  hinein- 
gelegt  und  die  Scblinge  der  Schnur  liber  das  Ende  des  St&bchens 
hertibergestiilpt  (s.  Fig.  155).  Jetzt  werden  Stabchen  und  Nabel- 
schnur holier  in  den  Uterus  hinaufgefuhrt.  Beim  Zurtickziehen  lost 
sich  die  Scblinge  der  Schnur  von  dexn  Ende  des  Stabchens  und 
die  Nabelsclmurschliuge  fallt  heraus.  Nacli  anderen  Methoden  z. 
B.  von  Roberton 2)  wird  die  Schnur  durch  ein  ahnlich  construirtes 
Instrument,  welches  liegen  bleibt,  dauernd  im  Uterus  festgehalten. 

Die  instrumentelle  Reposition  bringt  stets  die  Gefalir  eines 
Druckes  auf  die  Nabelschnur  wahrend  des  Eingriffes  selbst  mit  sich. 
Wird  die  Nabelschnur  durch  ein  Repositorium,  wie  das  Roberton’ sche, 
dauernd  zuriickgehalten,  so  ist  ein  dauernder  Druck  durch  die  Scblinge 
des  Instrumentes  ausgeschlossen.  Entfernt  man  aber  das  gebrauchte 
Instrument  wieder,  so  fallt  sehr  leicht,  und  zwar  oft  sofort,  die  Na- 
belschnur wieder  vor,  wenn  man  sich  aucli  durch  Knieellenbogen- 
lage  oder  Seitenlagerung  nach  oben  angegebener  Regel  davor  zu 
schiitzen  sucht. 

Ist  der  Muttermund  vollkommen  oder  doch  so  weit  erweitert, 
dass  man  bequem  die  gauze  Hand  hindurchfiihren  kann,  so  sind  die 
Chancen  fur  Rettung  des  Kindes  ungleich  gtinstigere.  Man  hat  jetzt 
die  Wahl  zwischen  Wendung  (bei  erweitertem  Muttermund  mit  sofort 
nachfolgender  Extraction)  und  zwischen  manueller  Reposition. 

Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  ist  im  Allgemeinen  mehr  zur 
Wendung  geneigt  und,  zumal  bei  volliger  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes,  ist  dieselbe  auch  niemals  ein  Felder.  Aber  auch  die  ma- 
nuelle  Reposition,  die  man  in  neuerer  Zeit  mit  Unrecht  vernach- 
liissigt  hat,  giebt  bei  volliger  Erweiterung  des  Muttermundes  recht 
gate  Resultate,  wenn  sie  rich  tig  ausgeftihrt  wird. 

Die  Regeln  fttr  die  Ausfiihrung  sind  wenige  und  sehr  precise, 
namlich  folgende:  Man  operire  stets  in  Kn ieellenbogenl age, 

5 S.  Chiciri,  Braun  und  Bpaetli,  Klin.  d.  Geb.  S.  88.  — 2)  S.  Barnes 
Obst.  2.  ed.  p.  143. 
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man  nelime  stets  sogleich  die  gauze  Hand  zur  Reposition 
und  man  rep  on  ire  schnell,  wenngleieh  sicli  dabei  ein  rnomentan 
starkerer  Druck  auf  die  Schnur  niemals  vermeiden  liisst. 

Nacli  vollendeter  Reposition  lege  man  die  Kranke.  ohne  dass 
dieselbe  sich  wieder  voriibergebend  auf  den  Riicken  gelegt  hatte, 
direct  aus  der  Knieellenbogenlage  in  eine  Seitenbauchlage,  und  zwar 
auf  diejenige  Seite,  nacli  welcher  der  Kopf  abgewicben  war.  Dann 
fiillt  der  Fundus  uteri  mit  dem  Steissende  des  Kindes  auf  diese  Seite 
hintiber,  der  Kopf  komrnt  liber  die  Mitte  des  Beckeneinganges 
und  verhindert  den  Wiedervorfall,  indem  er  das  untere  Segment 
abschliesst. 

1st  das  letztere  auffallend  scblaff,  so  tbut  die  operirende  Hand 
gut,  nacli  der  Reposition  im  Cervix  liegcu  zu  bleibeu,  bis  die  niickste 
Welie  kommt.  Audi  empfiehlt  es  sicli  in  alien  Fallen  von  stark 
seitlichem  Stand.e  des  Kopfes,  denselben  mit  der  ausscren  Hand  von 
aussen  auf  den  Beckeneingang  zu  driicken,  wahrend  gleicbzeitig  die 
innere  den  Uterus  verlasst. 

Die  Wahl  der  operirenden  Hand  ist  bei  der  Reposition  niclit 
von  grosser  Bedeutung.  Am  giinstigsten  ist  allerdings,  wenn  man 
in  Knieellenbogenlage  operirt,  falls  die  Nabelschnur  rechts  liegt 
(also  bei  erster  Schadellage),  die  reebte  Hand;  alsdann  steht  der 
Operateur  an  der  linken  Seite  der  Kreissenden. 

Die  Knieellenbogenlage  gewahrt  fur  die  Reposition  dadurch  einen 
so  grossen  Yortheil,  dass  bei  derselben  das  Zuriickfallen  der  Nabelschnur 
in  den  Uterus  durch  ihr  eigenes  Gewicht  ungemein  begiinstigt  wird  und 
dass  sie  nach  eingenommener  Seitenbauchlage  dann  auch  vorne  im  Uterus, 
in  dem  meist  vorhandenen  Hangebauch  liegen  bleibt.  Man  erkennt  diesen 
Yortheil  am  deutlichsten,  wenn  die  Nabelschnur  in  grossen  Massen  vor- 
gefallen  ist.  Hat  man  hier  nur  die  Halfte  des  Vorgefallenen  in  die  Hold- 
hand  bekommen  und  reponiren  konnen,  so  schliiptt  durch  den  Zug  des 
reponirten  Theils  die  andere  Halite  oft  genug  spontan  zuriick.  Reponirt 
man  dagegen  in  Riiekenlage,  so  kommt  im  Gegentheil  die  erste,  schon 
reponirte  Halfte  wieder  in  die  Vagina  zuriick,  wahrend  man  die  zweite 
Halfte  nachholen  will  und  die  Reposition  wird  dann  allerdings,  wie  Boer 
sich  ausdriickt,  eine  Danaidenarbeit. 

Wenn  die  Reposition  sehr  schnell  gemacht  wird,  so  lasst  sich  ein 
kraftiger  Druck  der  gefassten  Schlingen  niclit  vermeiden.  Dock  schadet 
ein  solcher,  wenn  er  kurz  dauert,  niclit  wesentlich,  wahrend  es  allerdings 
sehr  nachtheilig  ist,  wenn  bei  langen  vergeblichen  Versucheu  — erst  mit 
zwei  Fingern,  dann  mit  halber,  endlich  mit  ganzer  Hand  — die  ISabel- 
schnur  durch  Minuten  gedriickt  wird. 

Wahrend  also  in  der  Mehrzahl  der  Falle  bei  erweitertem  Hut- 
term  und  Wend ung  und  Reposition  mit  einander  in  Concurrenz  treten 
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und  der  Operateur  die  Wahl  zwischen  beiden  hat,  g'iebt  es  doch 
auch  gewisse  Falle,  in  denen  die  Reposition  nicht  zn  bil- 
ligen  ist,  wo  allein  die  Wendung  am  Platze  ist.  Diese 
Falle  sind  folgende:  1)  Wenn  die  Nabelschnur  nur  nocli  wenig  fre- 
quent und  scbwacb  pulsirt.  Es  ist  dann  sehr  fraglicb,  oh  die  sclion 
erheblicbe  Asphyxie  sich  nach  der  Reposition  wieder  giebt.  2)  Wenn 
das  Becken  sehr  eng  und  die  Kopfstellung  in  Folge  dessen  eine 
sehr  scblecbte  ist.  Es  ist  alsdann  nicht  wahrscheinlich,  dass  der 
Kopf  alsbald  eine  bessere  Stellung  einnehmen  wird.  Die  Nabel- 
schnur wird  deshalb  voraussichtlich  doch  wieder  vorfallen  und  die 
Cbancen  sind  bei  der  Wendung  giinstiger.  _3)  Wenn  ausser  der 
Nabelschnur  ein  Arm  vorgefallen  ist.  Die  Reposition  beider  Theile 
nimmt  langlre  Zeit  in  Anspruch,  wobei  der  Puls  in  der  Nabelschnur, 
leicht  erlischt.  4)  Bei  Vorfall  einer  grossen  Masse  von  Nabelschnur 
wenn  zugleich  andere  ungiinstige  Verhaltnisse  Seitens  des  Beckens 
oder  der  Schadelstellung  vorhanden  sind. 

Da  der  Nabelschnurvorfall  gleichzeitig  mit  dem  Blasensprung 
zu  erfolgen  pflegt  und  der  Kopf  um  diese  Zeit  nock  beweglich  tiber 
dem  Becken  steht,  so  ist  eine  der  erforderlicken  Vorbedingungen 
ftir  die  Entbindung  durcb  die  Zange  meist  nicht  vorhanden.  Bei 
Mehrgebarenden  kommt  es  jedoch  bisweilen  vor,  dass  bald  nach 
dem  Blasensprung  der  Kopf  tief  ins  Becken  tritt.  In  solcken  Fallen 
kann  von  keiner  anderen  Therapie  die  Rede  sein,  als  von  der  Ent- 
bindung durcb  die  Zange.  Man  hat  dann  olme  Verzug  zu  operiren. 
Mitunter  aber  wird  unter  diesen  Umstanden  der  Kopf  spontan  so 
schnell  geboren,  dass  man  nicht  zur  Anlegung  der  Zange  kommt. 

Bei  Gesi chtslagen  ist  der  Nabelschnurvorfall  etwas  liaufiger, 
als  bei  Sckadellagen,  well  dieselben  ofter  bei  engem  Becken  vor- 
kommen;  die  Bekandlung  ist  im  Wesentlicben  dieselbe,  doch  tkut 
man  bier  wohl  stets  gut,  der  Reposition  die  Wendung  vorzuziehen. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhaltnisse,  wenn  die  Nabel- 
schnur bei  Beckenendlagen  vorliegt  oder  vorgefallen  ist.  Die 
Verhaltnisse  zum  Vorfall  sind  bier  bei  reinen  Steisslagen  etwas,  bei 
Fusslagen,  wo  stets  Raum  zum  Vorfallen  ist,  sehr  viel  giinstiger  als 
bei  Kopflagen.  Die  Gefalir  der  Compression  ist  aber  sclion  bei 
weichem  Steiss,  nocli  mehr  bei  Fusslagen  cine  weit  geringere,  ja 
bei  letzteren  fehlt  sie  gewohnlich,  zumal  bei  unvollkommenen  Fuss- 
lagen, wo  die  vor  dem  herabgeschlagenen  Sehenkel  sich  lagernde 
Nabelschnur  durch  den  anderen,  hinaufgeschlagenen,  vorDruck  einiger- 
raaassen  geschlitzt  wird.  Die  Reposition  ist  deshalb  weder  notliig. 
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nocli  uberhaupt  zweckmilssig,  da  sie  erfolglos  ist;  denn,  da  die  in 
der  Fusslage  begrlindete  Ursacke  des  Vorfalles  bestehen  bleibt,  so 
fallt  die  Sclmur  stets  wieder  vor.  Da  aber  ini  weiteren  Verlauf 
<ler  Geburt  ein  starkerer  Druck  auf  die  Nabelschnur  dock  mbglich 
ist,  so  muss  man  Sorge  tragen,  sobald  Gefabr  drolit,  die  Geburt  be- 
endigen  zu  konnen.  Ist  der  Steiss  nock  niebt  vollstandig  in  das 
kleine  Becken  eingetreten,  so  ist  es  deswegen  dringend  geboten,  eiucn 
oder  beide  Fiisse  berabzubolen,  da  einerseits  bierdurcb  der  Umfang 
des  Beckenendes  verringert  wird  und  man  anderseits  cine  gute  Hand- 
lmbe  zur  Extraction  gewinnt.  Wahrend  des  weiteren  Fortscbreitens 
der  Geburt  ist  es  dringend  erforderlich,  den  Puls  des  Kindes  genau 
zu  iiberwaelien,  und  bei  Abnalnne  der  Frequenz  sofort  die  Extrac- 
tion vorzunelnnen.  Ist  der  Steiss  bei  hinaufgeschlagenen  Fiissen 
vollstandig  ins  Becken  eingetreten,"  so  muss  man  bei  beginnender 
Aspbyxie  des  Kindes  die  Extraction  gleicbfalls  versuchen,  wenn  man 
auch  nur  unter  giinstigen  Verhaltnissen  dieselbe  so  scbnell  wird  voll- 
enden  konnen,  dass  das  Kind  zu  retten  ist.  Bei  reinen  Fusslagen 
ist,  da  die  Seknur  dabei  nicht  gedrtickt  wird,  keine  weitere  Be- 
handlung  noting. 

Bei  Querlagen  ist,  wenn  die  Blase  springt,  der  Vorfall  der 
Nabelschnur  sebr  gewobnlicb,  diese  selbst  aber  nur  bei  ganz  vernacb- 
lassigten  Querlagen  einem  schadlichen  Druck  ausgesetzt.  Man  wqr- 
tet,  wenn  der  Muttermund  nock  eng  ist,  ruhig  seine  Erweiterung  ab 
und  macbt  dann  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraction.  Die 
Wendung  auf  den  Kopf  mit  gleichzeitiger  Reposition  ist  so  schwierig 
und  ein  giinstiger  Ausgang  dabei  so  unwahrscbeinlich,  dass  eine 
derartige  Behandlung  nicht  gebilligt  werden  kann. 

Eine  weitere  Frage  ist  die:  Soil  man  bei  nock  sebr  selten  oder 
gar  nicht  mekr  pulsirender  Nabelschnur  operiren?  Im  ersten  Fall 
gewiss  nocli,  im  zweiten  nur  dann  nicht  mehr,  wenn  man  sieher  ist, 
dass  die  Pulsation  schon  seit  langerer  Zeit  aufgehort  hat,  da  man 
sonst  bei  schneller  Extraction  nocli  ein  Kind  erbalten  kann,  welches 
zwar  tief  asphyktisch,  aber  nocli  zu  retten  ist.  Je  unreifer  die 
Kinder  sind,  desto  lilnger  konnen  sie  ihr  Leben  auch  nach  Unter- 
brechung  des  Placentarkreislaufes  intrauteriu  erbalten,  desto  schleeh- 
tere  Chancen  haben  sie  freilich  aber  auch  spater  extrauterin  fort- 
zuleben. 

Yon  Guillemeau  abgesehen,  der  von  der  Gefahr  beim  Vorliegen  des 
Nabels  spricht,  ist  Louise  Bourgeois  die  erste,  die  praktische  Erfahrung 
iiber  den  Vorfall  der  Nabelschnur  bekundet.  Sie  unterscheidet  denselben 
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bei  Quev-  und  Schadellagen,  kennt  die  Gefahr  fur  das  Kind  sehr  gut 
und  empfiehlt  die  manuelle  Reposition  bei  tiefliegendem  Oberkorper  der 
Ivreissenden  und  die  Retention  mittelst  eingefiihrter  Baumwollentampons 
vorzunehmen.  Bei  den  Schriftstellern  naeh  ihr  ist  die  Kenntniss  des 
Nabelschnurvorfalles  allgemein,  wenn  auch  iiber  die  Aetiologie,  die  Be- 
handlung  und  besonders  iiber  die  Todesart  des  Kindes  dabei  die  An- 
sichten  weit  auseinander  gehen.  Mauriceau  bat  vortreffliche  Ansichten 
iiber  die  Aetiologie  und  empfiehlt  in  erster  Reihe  die  Reposition  und, 
wenn  dieselbe  nicht  gelingt,  die  Weudung.  Dieselbe  Therapie  empfahl 
Pen,  wahrend  cle  la  Motte  si  eh  entschieden  gegen  die  Reposition  und 
fur  sofortige  Vornahme  der  Wendung  aussprach.  Deventer  giebt  vortreff- 
liche Rathschliige  fur  die  Therapie,  rath  sehon  die  in  der  Blase  vorlie- 
gende  Nabelschnur  zuriickzuscbieben,  wendet  fiir  die  Verhiitung  des 
Wiedervorfallens  die  Seiten-  und  Knieellenbogenlage  in  ausgedehnter 
Weise  an  und  macht  die  richtige  Bemerkung,  dass  die  vorgefallene 
Nabelschnur  im  platten  Becken  weniger  leicht  gedriickt  wil’d,  als  im  all- 
gemein verengten.  Die  Benutzung  der  Knieellenbogenlage  wurde  spater 
besonders  von  Pitgen1),  ICiestra 2),  Thomas3),  Leopold 4 *)  und  Brunton 8) 
empfohlen  6). 

Die  Angaben  iiber  die  Frequenz  des  Nabelschnurvorfalles  sind  sehr 
schwankend,  besonders  deswegen,  weil  man  auf  die  verschiedene  Haufig- 
keit  desselben  nach  den  einzelnen  Kindeslagen  nicht  geniigend  Rucksicht 
genommen  hat.  Nach  ITildebrandt’s  aus  45,040  Geburtsfallen  berechneter 
Mittelzahl  kommt  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall.  Dies  stimmt  mit  dem 
aus  allerdings  kleinen  Zahlen  berechneten  Durchschnitt  von  Hecker  iiber- 
ein,  nach  dem  ebenfalls  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall  kommt,  wahrend 
bei  Beckenendlagen  schon  auf  11  und  bei  Querlagen  gar  auf  5 Geburten 
einer  fallt. 
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Tiibingen  1874.  — Bandl,  Ueber  Ruptur  der  Gebarmutter.  Wien  1875. 

— Thompson,  Obst.  Journ.  of  Gr.  Britain.  III.  1876.  p.  633,  718,  804. 

— Kaltenbach,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  123.  — Fleischmann, 
Zts.  f.  Heilk.  VI.  S.  287.  — Franz,  Ctbl.  f.  Gyn.  1885.  No.  4.  — Leo- 
pold, Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  II.  1888.  p.  211.  — Fehling,  Volkmann’s 


t)  Lehrb.  d.  Geb.  f.  Hebammen.  S.  324.  — 2)  Nederl.  Weekbl.  April 

1855;  s.  Schmidt’s  Jahrb.  B.  LXXXXI.  S.  200.  — 3)  Postur.  Treatm.  of 

Prol.  of  the  Funis  in  Transact,  of  the  New.-York  Acad,  of  med.  1858.  — 

4)  Deutsche  Klinik  1860.  No.  27.  — 8)  Obst.  Journ.  of  Gr.  Britain.  April 

1879.  p.  16.  — 6)  S.  Birnbaum,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  292. 
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Sannnlg.  kl.  \ ortr.  N.  F.  No.  54.  — P i s k a e k , Internat.  klin.  Rund- 
schau. No.  31.  1892.  — K.  Barnes,  Obst.  oper.  2.  edit,  p.336.  — Cou- 
tagne,  Lyon  med.  1882.  No.  43.  — Kottnitz,  D.  med.  Wochenschr. 
1886.  No.  2.  — Schftffer,  D.  i.  Munchen.  1889.  — Schauta,  Internat. 
klin.  Rundschau.  1891.  No.  51  u.  52.  — Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36. 
— Schultz,  s.  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  22.  — Winter,  Ztschr.  f.  Gebli. 
u.  Gyn.  Bd.  23.  S.  276.  — van  der  Meij,  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk. 
Bd.  1.  H.  3.  — Coe,  J.  of  the  amer.  med.  ass.  1891.  Aug-.  8.  — Fritsch, 
D.  med.  Wochenschr.  1891.  No.  51.  — H.  W.  Freund,  Ztschr.  f.  Gebli. 
u.  Gyn.  Bd.  23.  p.  436.  — Krukenberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  28.  S.421. 
(Rupturen  nach  Kaiserschnitt ) — Lesser,  Eulenburg’s  Vjhrsschr.  f.  ger. 
M.  N.  F.  Bd.  44.  No.  1.  (Lasionen  bei  criminellem  Abort.)  — Winckel, 
D.  Kgl.  Univers.  - Frauenklinik  in  Munchen  i.  d.  Jahren  1884—90. 
Leipzig  1892. 

Die  am  Uterus  vorkommenden  Lasionen  sincl  nach  der  Zeit 
ihres  Auftretens,  nach  der  Art  Hirer  Entstehung  und  nach  ihrer  kli- 
nischen  Bedeutung'  ausserordentlich  verschieden.  Wir  betrachteu 
7.  u erst : 

Die  Rupturen  in  der  Schwangerschaft. 

Der  schwangere  Uterus  zerreisst  spontan  selir  leicht  dann,  wenn 
seine  Wand,  sei  es  iiberall,  sei  es  stellenweise  almorm  dtinn  und 
nicht  widerstandsfahig  ist.  Das  Wachsthum  des  Eies  geniigt  dann 
entweder  allein  die  Berstung  herbeizuftihren,  oder  es  tritt  eine  occasio- 
nelle  Yeranlassung  hinzu,  wie  das  Heben  einer  Last,  ein  Sprung, 
ein  leichter  Stoss,  Erbrechen  oder  dergl.  So  entsteht  die  Berstung 
des  missbildeten  Uterus  oder  diejenige  bei  interstitieller  Schwanger- 
schaft, wie  es  in  den  betreffenden  Abschnitten  bereits  erortert  ist. 
Ebenso  leicht  erklart  sich  das  Platzen  des  Uterus,  welcher  eine 
Kaiserschnittuarbe  tragt.  Dieses  Ereigniss  wurde  frtiher,  als  man 
den  Uterus  bei  der  sectio  caesarea  ohne  Naht  versenlcte,  haufiger 
beobachtet,  als  jetzt.  Dass  aber  auch  der  genahte  Uterus  in  der 
Narbe  wieder  aufplatzen  kann,  beweisen  Falle  der  letzten  Zeit1). 

Sehr  dunkel  sind  atiologisch  aber  alle  solche  Falle,  in  welchen 
nicht,  wie  bei  den  genannten  Yeranlassungen,  der  Grund  der  ver- 
verminderten  Resistenz  ohne  Weiteres  aus  der  anatomisehen  Be- 
schaffenheit  ersichtlich  ist.  Und  doch  kommen  solche  Falle  vor. 
Die  Berstung  erfolgt  alsdann  gewohnlich  im  Fundus  uteri  und  hangt 
vielleicht  zusammen  mit  einer  abnormen  Ausdehnung  der  zwischen 
den  Tubeninsertionen  gelegenen  Wandpartie.  Das  Wachsthum  und 
die  Dehnung  des  Fundus  scheint  in  der  Schwangerschaft  iiberhaupt 
sehr  zu  variireu.  Es  haben  aber  Piering 2),  Martin , Ahlfeld,  Schauta 
aucli  Falle  von  Querrissen  des  Cervix  beschrieben. 

i)  S.  Krukenberg,  1.  c.  und  Torggler,  Wiener  Klinik.  1890.  -)  Prager, 

M.  W.  1888.  No.  24. ' 
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Das  Peritoneum  kann,  wic  Hildebrandt')  beoti'aehtete,  liber  der 
zerrissenen  Mnskulatnr  erbalten  bleiben.  Die  Ruptur  kann  sebon 
im  3.  Monat  eintreien,  wire!  jedoch  gegen  Entle  der  Scbwangcrscbaft 
weit  hilufiger. 

Die  Symptome,  Diagnose,  Prognose  nnd  Tlierapie  dieser  Rup- 
turen sind  ganz  iihnliche,  wic  bei  den  wabrend  der  Lntbindung  ein- 
tretenden.  Dock  muss  bemerkt  werden,  dass  die  geborstene  Kaiser- 
sclniittnarbe  meist  sebr  wenig  zu  bluten  pflegt,  so  dass  die  Symp- 
tome der  inneren  Blutung  fehlen  kiinnen.  Die  Berstung  erfolgt  bier  an- 
scheinend  oft  ganz  allmiililig  durch  langsame  Debiscenz  der  diinnen 
Xarbe.  Dann  tritt,  wie  wiederbolt  beobacbtet  ist  (z.  B.  von  Winckel  sen\ 
aucb  in  unserem  citirten  Falle),  bisweilen  das  Ei  intact,  ohne  zu 
bersten,  in  die  Baucbboble. 

Nocli  ausscbliesslicber  als  wall  rend  der  Geburt  ist  bei  Ruptur 
in  der  Scbwangerschaft  die  Rettung  von  der  Laparotomie  zu  erwarten. 
Schroeder  extrabirte  in  einem  Fall  von  traumatiscber  Ruptur  das 
jaucbige  Kind  aus  der  Baucbhoble  der  bereits  pulslosen  Frau,  ex- 
cidirte  das  zerrissene  recbteHorn  und  scbloss  die  Wunde  durcb  Nabte. 
In  einem  andern  von  Ilofmeieri) 2)  publicirten  Fall  nabte  er  die  total 
aufgerissene  recbte  Uteruskante.  In  beiden  Fallen  liess  sicli  der 
letale  Ausgang  dadurcb  nicbt  abwenden.  Plenio 3)  gelang  es,  die 
Scbwangere  durcb  die  Laparotomie  zu  retten. 

Yerwnndungen  des  scbwangeren  Organs  gebiiren  zu  den  Selten- 
beiten,  und  in  der  Regel  erfolgt  der  Tod  sebon  wegen  der  sebr 
scliweren  Complicationen.  Bei  kleinen  Wunden  kann  Abortus  ein- 
treten  und  durcb  die  Contraction  die  Wunde  sich  sebliessen,  oder  es 
erfolgt  selbst  Iieilung  und  spater  normale  Geburt. 

Lowenhardt 4)  theilt  einen  Fall  m it,  in  dem  eine  im  siebenten  Monat 
schwangere  Frau  von  der  Sense  ihres  Mannes  dicht  iiber  der  Symphyse 
so  getroffen  wurde,  dass  der  nach  vier  Stunden  geborene  todte  Foetus 
eine  fast  einen  Zoll  breite  querlaufende,  den  Knochen  ganz  durch dringende 
Wunde  im  Hinterhauptbein  hatte.  Die  Frau  genas  und  gebar  noch  zwei 
Mai  normal. 

Falle,  in  denen  der  schwangere  Uterus  von  dem  Horn  einer  Kuh 
aufgerissen  wurde,  finden  sich  mebrere  in  der  Literatur.  So  erzahlt 
Geissler 3)  von  einer  iurchtbaren  Verletzung  des  hochschwangeren  Uterus 
durch  den  Gemeindebullen.  Der  obere  Abschnitt  des  Uterus  war  voll- 
stiindig  abgetrennt,  die  Mutter  wurde  sterbend,  das  Kind  lebend  am  Bo- 


i)  Berl.  kl.W.  1872.  No.  36.  — 2)  Cbl.  f.  Gyn.  1881.  S.  619.  — 3)  Cbl. 

f.  Gyn.  1885.  No.  47.  — 4)  Caspar’s  Wochenschr.  1850.  S.  60.  — 5)  M.  f. 

Gebk.  Bd.  21.  S.  272. 
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don  gofunden.  Harris')  hat  10  Filllo,  zusaminengestellt.  Nur  3 Frauen 
erlagen  der  Yerwundung. 

In  neuerer  Zeit,  mebren  sicli  die  Falle  von  Verwundungen  des 
schwangeren  Uterus  bei  dem  durch  nnkundige  Hand  versucliten 
ktinstlichen  Abortus.  Diese  Lasionen  betreffen  am  haufigsten  den 
Cervix;  gelegentlich  aber  aucli  das  Corpus  uteri.  So  tlieilt  Thomas 2) 
einen  Fall  mit,  in  dem  die  Schwangere  sicli  selbst  einen  Draht  von 
n1/ a Zoll  Lange  so  in  die  Baucbhohle  eingeftthrt  hatte,  dass  er 
bis  in  die  Lunge  gedrungen  war. 

Ungleicb  wichtiger  und  haufiger  sind : 

Die  perforirenden  Uterusrupturen  bei  Gebarenden. 

Aetiologie. 

Wenn  man  die  mechanischen  Verbal tnisse,  die  zur  Gebarmutter- 
zerreissung  fiihren,  ricbtig  versteben  und  wiirdigen  will,  so  muss 
man  sicb  den  Mechanismus,  durch  den  normaler  Weise  das  Kind 
geboren  wird,  klar  macben.  Wir  haben  friiber  gesehen,  dass  bei 
Beginn  der  Geburtsweben  der  Uterus  seine  Gestalt  so  andert,  dass 
er  scbmaler  und  Linger  wird.  Das  letztere  findet  in  dem  Maasse 
statt,  dass,  sobald  die  Wehen  nur  einige  Zeit  gewirkt  haben,  sein 
Fundus  gegen  die  Kuppe  des  Zwerchfells  gedrangt  wird.  Die  Folge 
der  Zusammenziebung  des  Hohlmuskels  ist,  dass  die  vorbandene 
Oeffnung,  die  dem  Cervikalkanal  entspricbt,  allmablicb  weiter  wird, 
und  zwar  gebt  dies  so  vor  sicb , dass  die  fest  sicb  contrahirende 
Muskulatur  sicb  allmahlicb  mebr  und  mebr  an  dem  der  Oetfnung 
entgegengesetzten  Eipol  anbauft.  Dieselbe  gebt  am  Contractions- 
ring  in  das  verdunnte  untere  Uterinsegment  iiber.  Je  mebr  nun 
der  Contractionsring  am  Ei  nacb  oben  in  die  Hobe  gebt,  desto  weiter 
werden  das  untere  Uterinsegment  und  der  Cervikalkanal  ausgezogen, 
so  dass  die  untere  Eispitze  bald  im  Cervix  steckt  und  allmablicb 
durch  den  ausseren  Muttermund  durchdringt. 

Wenn  man  sicb  den  aus  dem  Unterleib  berausgescbnittenen 
vollkommen  isolirten  Uterus  in  voller  Tbatigkeit  denkt,  so  wiirde 
der  Effect  der  Uteruscontractionen  offeubar  der  sein,  dass  der  Uterus- 
muskel  sicb  allmablicb  nach  oben  zuriickzoge  und  das  Ei,  obne 
irgendwie  vorwarts  bewegt  zu  werden,  genau  auf  derselben  Stclle 
liegen  bliebe.  Und  in  der  That  andert  aucli  das  Ei  wahrend  der 
Eroffnungsperiode  seine  Lage  im  Verhaltniss  zum  Becken  meisteus 

0 Amer.  J.  of  obstetr.  1887.  S.  673  u.  1033;  s.  a.  Semeleder,  ibidem 
S.  1036.  — 2)  Thomas,  Amer.  J.  of  tried.  Sc.  April  1873.  S.  406. 
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gar  nielit:  ein  scheinbares  Tiefertreten  win!  mir  dadurch  bedingt, 
dass  der  Cervix  allmahlich  nacli  oben  gezogen  wird. 

Gegen  das  Ende  der  ErOffnungsperiodc  bin  andern  sich  diese 
Verhaltnisse  allerdings  ganz  wesentlich  aus  zvvei  Ursachen:  einmal 
dadurch,  dass  der  Uteruskcirper  allseitig  am  Becken  fixirt  ist  und 
sieli  deswegen  nicbt  beliebig  bocb  nach  obeu  zuriickziehen  kann, 
und  zweitens  durch  die  Mitwirkung  der  Bauehpresse. 

Durch  die  Befestigung  des  Uterus  am  Becken  wird  es  bedingt, 
dass  gegen  das  Ende  der  Eroffnungsperiode  bin  der  Uterusmuskel 
sicb  am  Ei  nicbt  weiter  nach  oben  zuruckziehen  kann  und  des- 
wegen jetzt  bei  seinen  Contractionen  den  Inhalt  nach  unten  drtickt; 
durch  die  kraftige  Wirkung  der  Bauehpresse  aber  wird  der  ganze 
Uterus  und  mit  ibm  seiu  Inhalt  nach  unten  gedrangt. 

Je  schwieriger  die  Austreibung  des  Kindes  ist,  desto  holier 
wird  der  Contractionsriug  nach  oben  gezogen,  desto  starker  ist  die 
Debnung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  der  Zug  an  den  Bandern 
des  Uterus.  Wird  die  Dehnung  eine  excessive,  so  kann  das  ver- 
diinnte  Gewebe  nachgeben  und  platzen,  es  bildet  sich  die  perfori- 
rende  Uterusruptur. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass,  wenn  bei  raumlichem 
Missverhaltniss  nach  kraftiger  Zusammenziehung  der  Uterusmuskulatur 
der  Contractionsring  hoch  nach  oben  gezogen  ist,  die  Zerrung  sich 
nicht  nach  dem  ausseren  Muttermund  und  der  Scheide  fortsetzt, 
sondern  ausscbliesslich  die  Uterusligamente  betrifft. 

Bandl  sucht.  in  seiner  epochemachenden  Schrift.  iiber  die  Uterus- 
ruptur die  Cervixdeknung  dadurch  zu  erklaren,  dass  die  Lippen 
zwischen  Kopf  und  Becken  eingeklemmt  werden,  eine  Anschauung, 
der  IT.  W.  Freund  kiirzlich  von  Neuern  Geltung  zu  verschaffen  'ver- 
sucht.  Es  reicht  dies  aber  offenbar  zur  Erklarung  nicht  aus,  da 
die  Lippen  auch  bei  Schadellagen  in  der  Regel  nicht  festgeklemmt 
sind,  und  die  Dehnung  mit  Ruptur  auch  in  anderen  Fallen  eintreten 
kann,  in  denen,  wie  bei  Querlagen,  von  einem  Festklemmen  gar 
nicht  die  Rede  ist.  Der  Zug  des  Uterusmuskels  betrifft  wold  den 
Cervix,  aber  nur  den  oberen  Theil,  er  setzt  sich  nicht  fort  auf  die 
Vaginalportion  und  auf  die  Scheide,  so  dass  das  untere  Uteri  nseg- 
ment  am  starksten  gezerrt  wird,  und  auch  der  grosste  Theil  des 
dilatirten  Cervix  nocli  einen  erheblichen  Zug  auszuhalten  hat,  wah- 
rend  ausserer  Muttermund,  Scheide  und  Scheideneingang  der  Reihe 
nach  immer  weniger  gezerrt  werden. 

Urn  die  Befestigungen  des  Uteruskorpers,  auf  welche  die  Zer- 

Schroeder,  Geburtshtilfe.  12.  Aufl.  . 46 
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rung'  iibertragen  wil'd,  gchbrig  wUrdigen  zu  kiinncn,  mlissen  wir 
ganz  kurz  auf  die  Anatomic  des  schwangeren  Uterus  und  seiner 
Nachbarorganc  eingehen. 

Die  wesentlichen  Befestigungsmittel  dcs  Uterus  liegen  zu  beiden 
Seiten,  vom  Lig.  rotund,  bis  zum  Lig.  rceto-uterinum.  With  rend 
der  Schwangerschaft  wiichst  der  dicker  und  lireiter  werdende  Uterus 
zwischen  die  beiden  Platten  der  Ligg.  lata  so  liinein,  dass  er  sie 
vollstandig  entfaltet  und  nielit  bloss  das  runde  Mutterband,  sondern 
auch  Tube  und  Ovarium  ihm  innig  anliegen.  Dabei  hat  sicli  der 
dicke  Uterus  so  zwischen  diesc  Tlieile  gesclioben,  dass  der  Ansatz 
des  Lig.  rot.  und  des  Lig.  ovarii  mehrcre  Centimeter ')  auseinander- 
liegcn.  Da  nun  das  runde  Mutterband  nack  vorn  und  etwas  nach 
ein warts  und  das  Lig.  infundibulo-pelvicum,  in  deni  die  Spennatikal- 
gefasse  verlaufen,  als  Fortsetzung  von  Tube  und  Lig.  ovarii  ziem- 
licb  direct  nach  hinten  gebt,  so  bildet  der  Complex,  den  diesc 
Bander  zusammen  mit  dein  Lig.  recto-uterinum  ausmachen,  ein  von 
der  Kante  des  Uterus  breit  faeherartig  nach  vorn  und  hinten  aus- 
strahlendes  Baud.  Die  Hauptstarke  dieses  Bandes  licgt  allerdings 
in  deni  dicken,  muskulosen  Lig.  rotundum.  Vorn  zwischen  den 
beiden  runden  Mutterbandern  und  hinten  zwischen  den  Ligg.  recto- 
uter.  findet  der  Uterus  kaum  cine  Stiitze. 

Wenn  nun  bei  raumlichem  Missverhaltniss  der  Uteruskorper 
outer  kraftigen  Contractionen  sicli  liocli  nach  oben  zuriickgezogen 
hat,  so  dass  in  ausgesprochenen  Fallen  der  Contractionsring  diclit 
unter  oder  selbst  iiber  dem  Nabel  stelit,  so  ist  das  untere  Uterin- 
segnient  mit  dem  Cervix  zu  einer  kolossalen  dtinnwandigen  Hoble 
ausgezogen,  in  die  liinein  ott  weit  melir  als  die  Halite  des  Kindes 
geboren  ist.  Die  diinnen  Wande  dieser  Hiililc,  die  bei  der  starken 
Dehnung  ihrer  schwachen  Muskulatur  selbst  vollkommen  contractious- 
uufahig  sind,  stelicn  unter  einem  sehr  bolien  Druck,  der  bei  jeder 
Contraction  dcs  Uterus,  bei  der  noch  etwas  mehr  vom  Kind  aus  der 
Kdrperhohle  des  Uterus  herausgedrangt,  wird,  sicli  verstarkt.  All- 
mahlich  weichen  die  diinnen  Muskelfascrn  auseinander,  der  vor- 
liegende  Kindestheil  bolirt  sicli  an  der  Seite,  die  nachgiebt,  zwischen 
sie  liinein  und  suebt  bier  den  Ausgang.  Auf  der  Hblie  einer  Welic 
kommt  es  zur  vollstandigen  Perforation  der  Substanz,  der  durcb- 
dringende  Kopf  drangt  das  Peritoneum  zuerst  von  seiner  Untcr- 
lage  ab,  zerreisst  dann  aucli  dieses,  und,  wenn  der  Riss  die  ge- 

i)  gej  der  Autopsie  einer  Schwangeren  aus  dem  achtcn  Monat  fanden 
sicli  zwischen  dcnselben  4 cm  Abstand. 
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nitgende  Grdsse  hat,  wird  zuerst  der  Kopf,  dann  das  gauze  naeh- 
folgende  Kind  durch  den  Riss  in  die  BauchhOhle  liinein  geboren. 
Darauf  contrahirt  sicla  der  entlcerte  Uterus,  und  die  Wchenthatigkeit 
hurt  auf. 

Von  der  grossten  Wichtigkeit  ftir  das  Zustandekoramen  der 
Ruptur  ist  der  Urastand,  dass  regelm'assig  die  eine  Seite  mehr  ge- 
clelint  wird  als  die  andere.  Dies  findet  ebensowohl  bei  Schadel- 
lagen  statt,  bei  denen  der  Uteruskorper  sicli  nach  der  Bauchseite 
der  Frucbt  hintiberziekt,  die  dem  Rticken  entsprechende  Seite  also 
gedeknt  wird,  wie  auch  bei  Querlagen,  bei  denen  diejenige  Seite,  in 
der  der  Kopf  liegt,  der  starkeren  Dehnung  ausgesetzt  ist. 


Die  Mechanik  dieser  Veran- 
derungen,  die  den  allmahlichen 
Eintritt  der  Uterusruptur  vorbe- 
reiten,  ist  eine  so  einfaehe  und 
so  iiberzeugende,  dass,  nacli dem 
Bcindl  sie  klar  dargelegt  hat,  die 
iiltere  Ansicht  von  dem  ganz  un- 
erwarteten  Zustandekoramen  der 
Ruptur  in  der  Uterusmuskulatur 
wohl  ganz  allgemein  verlassen  ist. 

Michaelis  *)  hatte  allerdings 
action  lange  zuvor  die  Dehnung 
des  Geburtskanals  als  die  Ursache 
der  Zerreissung  erkannt,  doch  war 
diese  Ansicht  kaum  beobachtet 
ivorden.  Freilich  hatte  Michaelis 
mir  die  Zerreissungen  der  Scheide 
so  erklaren  wollen;  doch  hatte  es 
nahe  gelegen,  daraus  auf  die 
Rupturen  des  Cervix  zu  schliessen. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  so 
sicher  im  Allgemeinen  die  ge- 
schilderte  Entstehungsweise  der 
Rupturen  den  Thatsachen  ent- 
sprieht,  dass  es  Fiille  giebt,  welche  einer  anderen  Deutung  bediirfen.  Dahin 
gehoren  die  ziemlich  seltenen  Fiille,  in  welchen  bei  auf  dem  Beckenboden 
stehenden  Kopf  die  Ruptur  erfolgt.  Einen  solchenjFall'erlebten  wir  bei  einer 
Akrobatin,  welche  schon  wiederholt  leicht  geboren  hatte,  und  bei  welcher 
dann  am  Endeder  Austreibungsperiode  die  Ruptur  erfolgte.  DerganzeRumpf 
trat  in  die  Bauchhohle.  Rechts  daneben  lag  der  zusaminengezogene  Uterus. 
An  den  hinter  der  rima  vulvae  stehenden  Kopf  wurde  die  Zange  ange- 
legt  und  das  Kind  unsehwer  extrahirt.  Beam  Eingehen  mit  der  ganzen 


Fig.  156.  Drohende  Uterusruptur  bei  Querlage. 

07i=orifie.  extern.  CR  — Oontractionsriug 
(links,  bis  zur  drohenden  Ruptur  ausgedehntes 
unteres  Uterinsegment  und  Cervix). 


x)  Das  enge  Becken.  1851.  p.  200. 
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Hand  fiihlte  Olshausen  den  enormen  Riss,  an  dessen  oberem  Eiule  das 
lig.  rot.  am  Uterus  inserirte.  Die  Placenta  lag  ganz  oben  in  dcr  Bauch- 
luihle  direct  unter  dem  Zwerchfell.  Die  Bauchhohle  wurde  1 — 2 Tage 
durch  ein  eingeschobenes  Guinmirohr  drainirt.  Die  Kranke  genas.  Aetio- 
logisch  wichtig  war  fur  diesen  Fall  wohl  derUmstand,  dass  die  Akrobatin 
noch  bis  vier  Wochen  vor  ihrer  Entbindung  das  Kunststiick  wiederholt 
exercirt  hatte,  unter  Ruckwiirtsbeugung  des  ganzen  Korpers  mit  dem 
Munde  eine  Nadel  vom  Boden  aut'zuheben. 

Ebenso  ungewohnlich  war  ein  von  Lomer  verbffentlicbter  Fall,  wo 
bei  bestehender  placenta  praevia  eine  grosse  Ruptur  erfolgte,  als  das 
Kind  bereits  bis  an  den  Nabel  geboren  war.  Allerdings  war  die  Wendung- 
vorausgegangen  (2  Stunden  vorher),  und  zwar  bei  schon  gedelintem  unteren 
Segment.  Es  war  also  wahrscheinlieli  eine  incomplete  Rirptur  schon  dar 
welche  durch  eine  krttftige  Treibwehe  zu  einer  perforirenden  wurde. 

Ob  clie  Ruptur  sehr  leicht  und  zu  frith  eintritt,  oder  ob  sie 
scbwer  und  split  erfolgt  oder  ganz  ausbleibt,  haugt  wohl  z.  Th.  von 
der  Zerreisslicbkeit  der  mutterlicken  Gewebe  ab,  die  eine  indivi- 
duell  sehr  wechselnde  ist.  Bei  alteren  Frauen,  die  sehr  haufig  ge- 
boren haben,  erfolgt  die  Ausziehung  des  unteren  Uterinsegments  oft 
iiberrasckend  scknell;  und  bei  eben  denselben  kommt  es  mitunter  zur 
Ruptur,  ohne  dass  die  Zerrung  eine  ungewobnlich  bedeutende  waiv 
In  anderen  Fallen  besitzen  die  Theile  eine  ausserordentliche  Dek- 
nungsfahigkeit,  so  dass  der  Uteruskorper  in  der  That  das  ganze 
Kind  in  die  aus  dem  unteren  Uterinsegment  und  dem  Cervix  ge- 
bildete  Hohle  ausstossen  kann,  ohne  dass  eine  Ruptur  erfolgt;  ja 
die  Elasticitat  des  Peritoneum  ist  eine  so  excessive,  dass  es  in  nicht 
seltenen  Fallen  bei  der  Ruptur  nicht  mit  zerreisst,  und  das  Kind 
unter  das  abgetrennte  Peritoneum  ausgestossen  wird  — incom- 
plete Ruptur. 

In  Fallen  von  grosser  Dehuungsfahigkeit  der  Uterusanliange 
kann  es  auck  vorkommen,  dass  der  ganze  Cervix  so  weit  naeh 
oben  gezerrt  wird,  dass  die  Scheide  vom  Cervix  circular  ab- 
reisst 2) . 

Aus  dem  Gesagten  ist  leicht  verstandlick,  dass  bei  Erstgebti- 
renden  mit  straffer  kraftiger  Faser  die  Uterusrupturen  verhiiltniss- 
massig  selten  sind,  wahrend  bei  schlatfen  Multiparen,  bei  denen 
der  Uterus  schutzlos  in  der  breitklaffenden  Lticke  zwischen  den  Mnx 
recti  liegt,  und  bei  denen  die  nachgiebigen  Ligamente  schon  im  Be- 
ginn  der  Geburt,  ohne  erheblichen  Widerstand  zu  leisteu,  staik  ge- 
dehnt  werden,  die  Rupturen  viel  haufiger  sind. 

!)  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  916.  — 2)  Hugenberger,  Ueber  Kolpaporrhexis- 
in  d.  Geburt.  St.  Petersburg  1876. 
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Eiue  gewisse  Erschwerung  ties  Geburtsberganges  ist  not, big, 
■wenn  dieselbe  aucb  nieht  immer  eine  bedeutende  zu  sein  braucbt. 
In  der  Hegel  sind  es  Scbadellagen  bei  engem  Becken,  vernacb- 
iiissigte  Querlagen  oder  ziemlich  biiufig  aucb  bydrocepbaliscbe  Kinder, 
seltener  Atresie  des  Muttermundes  oder  feste  Narbenstenosen  der 
tScbcide  in  ibrem  oberen  Tlieil,  die  Anlass  zu  Uterusrupturen  geben. 

Dass,  wenn  die  Verbaltnisse  zur  Ruptur  vorbereitet  sind,  die- 
selbe  besonders  leicbt  dann  erfolgen  kann,  wenn  init  Gewalt  die 
Hand  zur  Wendung  eingeftihrt  wird,  oder  leicbter  noch,  wenn  die 
Umdrebung  des  Kindes,  bei  der  der  Kopf  wieder  in  die  contrabirte 
Uteruslibble  zuriickkebren  raiisste,  forcirt  wird,  ist  einleucbtend.  So 
cntstebende  Rupturen  nennt  man  violente  Rupturen  im  Gegen- 
satz  zu  den  spontan  entstebenden.  - 

Ueber  die  Haufigkeit,  der  Uterusrupturen  geben  die  Ansicbten 
Aveit  auseinander.  Nacb  Bandl  kommt  auf  1183  Geburten  eine 
Ruptur.  Diese  Annabme  gelit  indessen  wobl  zu  weit,  da  Kliniken, 
die  vorzugsweise  von  gefabrdeten  Kreissenden  aufgesucbt  werden, 
bier  nicbt  entscbeiden  konnen.  Nacb  von  Fraflque  kommt  eine 
Ruptur  auf  3225  Geburten,  naeli  Winch  el  in  dessen  Klinik  1 auf 
ungefabr  500  Geburten. 

Pathologisehe  Auatomie. 

Den  aetiologiscben  Verbaltnissen  entsprecbend  sitzt  der  Riss  fast 
niemals  in  der  sicli  coutrabirenden  Muskulatur  des  Uteruskorpers. 
Die  gauze  Muskelmasse  oberbalb  des  Contractionsringes  wird  desto 
dicker  und  fester,  je  grosser  die  Cbaucen  zur  Ruptur  werden,  docb 
haben  A.  Simpson,  Hofmeier,  Saurenhaus  und  Fehling  Risse  des 
corpus  uteri  bescbrieben.  Fur  gewobnlieh  sitzt  der  Riss  im  unteren 
Uterinsegraent  und  im  Cervix  bis  zum  ausseren  Muttermund.  Aller- 
dings  kann  er  nacb  oben  auch  etwas  in  den  Contractionsring  binein- 
dringen  und  nacb  unten  die  Scbeide  erreicben.  In  den  letzteren 
Fallen  bandelt  es  sicli  wobl  regelmassig  um  ein  Weiterreissen  der 
urspriinglichen  Rupturstelle  beim  Durcbtreten  des  Kindes.  Der  Riss 
verlauft  selten  gerade  longitudinal,  hautig  etwas  scbrag  oder  mebr 
cpier;  er  kann  vorn,  binten  oder  seitlich  sitzen.  Der  Regel  nacb 
reissen  die  sammtlichen  Scbicliten  von  der  Scbleimhaut  bis  zum  Peri- 
toneum durcb,  so  dass  eine  Communication  zwiscben  Baucbboble  und 
Genitalkanal  sicli  bildet.  Nur  das  Lig.  rot.  ist  zu  fest,  um  zu  zer- 
rcissen,  wenn  es  aucb  der  Ausdehnung  des  Risses,  der  unter  ibm 
durcb  nacb  der  andern  Seite  bintlbergeben  kann,  keine  Scbranken 
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setzt.  Die  Rilnder  des  Risses  sincl  regelmassig  fetzig,  stark  ver- 
dunnt  und  blutig  sugillirt.  Das  Kind  ist  selir  gewohnlieh  wenigsteus 
mit  einem  Tlieil  seines  Korpers  durch  den  Riss  hindurchgetreten, 
so  dass  dieser  Tlieil  entweder  frei  in  der  Bauchhiihle  oder,  weim 
das  Peritoneum  nicbt  mit  gerissen  ist  (unvollkommene  Ruptur),  in 
einer  unter  dem  Peritoneum  betindlicben  neugebildeten  Holile  licgt. 

S y m p t o m e. 

Wenn  auch  gewohnlieh  die  Uterusrupturen  ganz  unvermutbet 
auftreten,  so  giebt  es  doch  Kennzeichen  genug,  die  den  Arzt,  welcher 
den  Mecbanismus  kennt,  durch  den  die  Debnung  des  unteren  Uterin- 
segmentcs  und  des  Cervix  allmilhlich  erfolgt,  die  droheude  Uterns- 
r up tur  klar  erkennen  lassen. 

Sclion  das  unrubige  Wesen,  die  augstvolle  Miene  und  das 
Stohnen  der  Kreissenden  auch  in  der  webenfreien  Zeit  weisen  darauf 
bin,  dass  die  andauernde  Zerrung  der  Ligamente  ibr  die  Erbolung 
in  der  Webenpause  raubt,  und  die  genaue  Untersuchung  giebt  durcb 
die  spater  zu  scbildernden  Merkmale  voile  Klarbeit,  dass  die  mtitter- 
licben  Weicbtbeile  nabezu  bis  zur  Zerreissung  gedebnt  sind. 

Die  Ruptur  selber  erfolgt  in  der  Regel  ganz  plotzlicb.  Auf 
der  Hobe  einer  Welle  empfindet  die  Kreissende  einen  bef- 
tig-en  durcbdringenden  Scbmerz  und  bat  dabei  sebr  liaufig  das 
Gefiibl  einer  stattgehabten  Zerreissung.  Dabei  wird  zugleicb  die 
Gegend  der  Ruptur,  wenn  sie  nicbt  wegen  des  Sitzes  an  der 
binteren  Wand  der  Untersuchung  imzugauglich  ist,  in  a uffal len- 
der Weise  druckempfindlicb.  Ausserdem  treten  nocb  zwei 
Symptome  fast  ausnahmslos  sofort  ein,  namlicb  das  Aufhoren  der 
Webentbatdgkeit  und  Blutung  aus  der  Scbeide.  Das  Aufboreu 
der  Wehen  ist  ein  absolutes.  Ein  Wecbsel  zwiscben  Webe  und 
Webenpause  ist  weder  fur  den  Arzt  nocb  fiir  die  Kreissende  melir 
erkennbar.  Die  eintretende  Blutung  kann  eine  reicblicbe  sein ; 
in  den  meisten  Fallen  aber  ist  die  aussere  Blutung  nicbt  sebr  ei- 
beblicb,  nicbt  selten  sogar  wenig  auffallig,  vielleiclit  deshalb,  weil 
die  Zerrung  und  Quetscbuug  der  Gewebe  stark  ere  Blutung  hindert 
(van  cler  Meij). 

Ein  weiteres,  selten  fehlendes  Zeicben  ist  das  Z urtickweich eu 
des  vorliegenden  Theils  vom  Beckeneingang  und  seine  gegen 
frtiher  wieder  grossere  Bewegli chkeit.  Tritt  das  Kind  ganz 
in  die  Baucbboble,  so  entscbwindet  der  vorliegende  Tlieil  dem  unter- 
suchenden  Finger  ganz. 
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Svmptome  des  Collapses  treten  frtlber  oder  spater  stets  auf; 
doch  branchcn  sic  niebt  immer  bald  aufzutrcten.  Am  frtlbesten 
veriindert  sicb  der  Puls,  der  frequent,  klcin  und  weicli 
wird.  Spater  tritt  Bliissc  der  Haut  auf,  die  Extremitaten  und  die 
Nase  werden  kiild,  kalter  Schweiss  bedeckt  die  Haut,  Olmmacbts- 
anwandlungen,  Oppressionsgeftlbl,  Dyspnoe,  Todesahnungen  f'olgen. 
In  einzelnen  Fallen  vergeben  viele  Stunden,  bevor  bedrohliche  Sym- 
ptome  sicb  zeigen. 

Im  allgenieinen  sind  die  Symptome  dann  weniger  ausgesproeben, 
wenn  das  Kind  niebt  vollstiindig  in  die  Baucbbohle  ausgetreten  ist, 
sondern  zum  grossten  Tbeil  nocb  im  Genitalkaual  steckt.  Freilicb 
wird  es  aus  deni  corpus  uteri  ausnabmslos  ausgestossen,  docb  war 
in  inancben  Fallen  zur  Zeit,  wo  die  Ruptur  erlblgte,  nur  nocb  sebr 
wenig  vom  Kind  in  demselben. 

In  deni  grossen  diinnwandigen  Dnrcbtrittsscblaucb  bleibt  das 
Kind  fast  ganz,  oder  wenigstens  zum  Tbeil,  besonders  dann  stecken, 
wenn  der  vorliegende  Tbeil  — der  Kopf  oder  die  Scliulter  — so 
test  ins  Becken  bineingepresst  waren,  dass  sie  aucli  nacli  Wegfall 
der  vis  a tergo  niebt  wieder  nacli  oben  zuriickweichen.  In  manchen 
Fallen  verbindert  aucb  das  Peritoneum,  welebes  niebt  niit  gerissen 
ist,  den  freien  Austritt  des  Kindes  in  die  Baucbboble. 

In  Fallen  soleber  incompleter  Rupturen  sind  bisweilen,  wiewobl 
selten,  zwei  andere  Symptome  vorbanden,  welclie  bei  completer  Rup- 
tur niebt  vorkommen.  Erstlicb  kann  sicb  zur  Seite  des  Uterus  im 
Laufe  einiger  oder  weniger  Stunden  eine  ftildbare  Gescbwulst  bilden 
— sub  peri  tone  ales  Haem  a tom.  War  das  Peritoneum  zerrissen, 
so  floss  das  Blut  in  die  Baucbboble.  Das  zweite  Symptom  ist  un- 
gleicli  seltener:  ein  Bindegewebsempbysem,  welclies  sicb  von 
der  Rissstelle  aus  unter  deni  Peritoneum  verbreitet  und  sebr  scbnell 
an  der  vorderen  Baucbwand  ersebeinen  und  palpirt  werden  kann. 

Diagnose. 

Die  Diagnose,  die  bei  sebon  ausgebildctem  Collaps  leiclit  ist, 
kann  im  Beginn.einige  Scbwierigkeiten  bieten.  Docb  wird  sicb  der 
Zustand  stets  erkennen  lassen,  wenn  das  Kind  ganz  in  die  Baucli- 
biilile  ausgetreten  ist.  Sebon  das  plotzlicbe  Cessiren  der  Weben- 
tbatigkeit,  wobei  die  eben  nocb  ungemein  kraftigen  Contractionen 
von  der  lliilie  einer  Welle  an  wie  abgescbnitten  aufhbren,  findet 
sicb  unter  keinen  andern  Verbilltnissen.  Aucb  das  plotzlicbe  Zu- 
riickwcichen  des  bis  daliin  fest  vorliegenden  Kindestbeils  kommt  nur 
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bei  Ruptura  uteri  vor.  Bei  der  Palpation  kann  man  dann  deutlieh 
das  unter  den  Bauehdeeken  liegende  Kind  und  dancben  cine  hart- 
liclie  Kugel  — den.  lecren  contrahirten  Uterus  — durchfUblen  und 
bei  der  innercn  Untersuchung  meistens  den  Riss  mit  den  Fingern 
tasten. 

Die  Lage  des  Kindes  im  Verhaltniss  zurn  entleerten  Uterus  kann 
selir  verscbieden  sein.  Der  Regel  nach  liegt  das  Kind  vor  dem 
Riss.  Am  leicbtesten  sind  deswegen  die  Fade  zu  diagnosticiren,  in 
denen  die  Ruptur  recbts  oder  links  sitzt,  da  in  diesem  Fall  das  Kind 
eben  so  deutlieh  in  der  einen,  wie  der  leere  Uterus  in  der  anderen 
Seite  des  Abdomen  zu  palpiren  ist.  Sitzt  der  Riss  ausnabmsweise 
vorn,  so  sind  die  lvindestheile  ausserordentlieb  deutlieh  durch  die 
Bauehdeeken  durchzufiihlen,  wahrend  der  dahinter  liegende  Uterus 
sick  der  Palpation  eutziehen  kann.  War  der  Riss  kinten,  so  legt 
sick  gewohnlick  das  Kind  etvvas  mehr  naeli  der  einen,  der  Uterus 
mehr  nach  der  anderen  Seite,  doch  kann  das  vor  der  Wirbelsaule 
liegende,  nur  undeutlich  durehzufiihlende  Kind  den  entleerten  Uterus 
fest  gegen  die  vordere  Bauchwand  drangen. 

Prognose. 

Was  die  Ausgange  der  perforirenden  Uterusrupturen  anbelangt, 
so  werden  dieselben  fur  das  Kind  regelmassig  todtlich,  da  sick, 
wenn  dasselbe  nicht  sehr  schnell  extrahirt  wird,  in  Folge  der  Zu- 
sammenziehung  des  Uterus  die  Placenta  ablost.  Die  Mutter  kann 
schnell  an  Yerblutung  zu  Grunde  gehen,  stirbt  aber  haufig  erst  im 
Wockenbett  an  der  consecutiven  Peritonitis.  Ein  gliicklicher  Aus- 
gang  ist,  wenn  das  Kind  im  Peritonealcavum  bleibt,  extrem  selten; 
moglicb  sind  die  sammtlichen  Ausgange  der  Extrauterinschwanger- 
schaft.  Wird  das  Kind  extrahirt,  so  kann  der  Riss  keilen. 

Falle  von  gliieklichem  Ausgang  nach  Entfernung  des  Kindes  auf 
dem  natiirlichen  Wege  finden  sich  in  der  Literatur  in  ziemlicher  Anzahl ; 
weit  seltener  sind  dieselben,  wenn  das  Kind  in  der  Bauchhohle  liegen 
bleibt.  Es  kann  dann  entweder  eingekapselt  werden1)  oder  es  vereitert 
und  bricht  durch  die  Bauchwand  oder  per  rectum  oder  vaginam  durch2). 
In  dem  interessanten,  von  Rautenberg 3)  mitgetheilten  Fall  war  die  Frucht 
nur  zum  Theil  ausgetreten,  so  dass  spiiter  aus  dem  Muttermund  Metatarsal- 
knochelchen  gezogcn  wurden,  wahrend  man  in  einer  nach  dem  Nabel 


i)  S.  Bluff,  1.  c.  Fall  VIII  und  die  ebendaselbst  S.  309  eitirten  Falle 

von  Jeffrey  und  Astruc.  — 2)  S.  ebend.  S.  309  u.  310.  B)  Petersb.  med. 

Z.  1868.  H.  11  u.  12.  S.  362. 
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durchgebvochencn  Abseessflstel  auf  den  Schftdel  kam.  Nach  der  voll- 
.standig-en  Extraction,  bei  der  die  Communication  mit  dem  Uterus  con- 
statirt  wurde,  erfolgte  Genesung.  Aebnlich  verhielt  es  sich  in  dem  von 
Diessl1)  mitgetheilten  Fall,  dock  endete  derselbe  noch  7 Wochen  nach 
erfolgter  Ruptur  todtlich.  Giinstig  verlief  die  Operation,  die  von  Baeza 
liingere  Zeit  nach  erfolgter  Ruptur  vorgenommen  wurde,  und  bei  der 
man  die  Blase  perforirt  und  den  Diinndarm  an  unziihligen  Stellen  durch- 
brochen  fand. 

1st  der  Darm  in  der  Rissstelle  eingeklemmt,  so  trcten  die  Symptome 
des  Ileus  auf,  und  es  kann  sich  ein  Anus  praeternaturalis  in  den  Uterus 
hinein  bilden.  In  einem  von  Kiwisch  mitgetheilten  Fall  erfolgte  sogar 
Heilung  von  der  Kothfistel,  obwohl  10  Tage  lang  der  ganze  Diinndarm- 
inhalt  durch  den  Uterus  geflossen  war.  Wir  sahen  einen  Fall,  bei  dem 
das  Netz  durch  die  Rupturstelle  in  den  Uterus  prolabirt  war  und  im 
Laufe  der  nachsten  Wochen  zu  wiederholten,  heftigen  Blutungcn  Yeran- 
lassung  gab.  Die  Sachlage  wurde  erst  durch  die  Section  auf'geklart, 
nachdem  der  Tod  8 Wochen  post  partum  an  Peritonitis  eingetreten  war. 

Th  erapie. 

In  der  Behandlung  der  Uterusruptur  spielt  heute,  nachdem 
wir  durch  Bandl  liber  die  langsame  Vorbereitung  zur  Ruptur  auf- 
geklart sind,  die  Prophylaxe  die  bei  vveitem  wichtigste  Rolle. 

Man  muss  bei  alien  zogernden  Geburten  mit  kraftiger  Wehen- 
thatigkeit  ein  genaues  Augenmerk  richten  auf  das  Verhalten  des 
Uteruskbrpers  und  die  Zerrung  der  Ligamente.  Dies  liisst  sich  in 
allein  wirksamer  Weise  durch  die  Palpation  erkennen.  Von  beson- 
derer  Wicbtigkeit  ist  es,  nachzuweisen,  wo  die  Grenze  zwischen 
Hohlmuskel  und  Dehnungsschlauch  liegt.  Hierzu  gehort  die  Beob- 
achtung  wahrend  einer  kraftigen  Welle.  In  einzelnen  Fallen  setzt 
sich  die  harte  Uterusmuskulatur  von  dem  weicheren,  convex  vor- 
gebuchteten  unteren  Uterinsegment  so  scharf  ab,  dass  der  Unter- 
schied  gar  nicht  zu  verkennen  ist  und  sich  schon  fur  das  Gesicht 
durch  die  unterhalb  des  Nabels  quer  oder  in  der  Regel  schrag  iiber 
den  Leib  ziehende  Furche  (Contractionsring)  auf  das  deutlicbste 
markirt.  Diese  weichere  Schwellung  des  passiv  ausgedehnten  unteren 
Uterinsegmentes  lasst  sich  nur  mit  der  gefullten  Harnblase,  von  der 
sie  durch  den  Gebrauch  des  Ivatheters  sehr  leicht  zu  unterscheiden 
ist,  verwechseln. 

Allerdings  ist  die  Grenze,  die  durch  den  Contractionsring  ge- 
bildet  wird,  besonders  in  leichteren  Gradcn  nicht  immer  so  scharf 
ausgesprochen,  da  der  im  unteren  Uterinsegment  steckende  Kopf  dem 


9 Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III.  S.  13. 
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lctztcren  ebenfalls  eine  bedeutende  Ilarte  verleihen  kann.  Bei  ge- 
n alter  Untersu cluing  in  der  Welie  und  in  der  Wehenpause  aber  kann 
man  doeli  den  Unterscbied  des  Hohlmuskels  von  dem  weichen,  nur 
gedehnten  Schlanch  dentlich  erkennen. 

Yon  grosser  Wichtigkeit  fiir  die  Erkennung  der  drolienden  Uterus- 
ruptur  ist  auch  das  Verbalten  der  Ligg.  rot.  und  besonders  das  der 
starker  gedehnten,  also  der  bedrohten  Seite.  Zunachst  fallt  auf, 
dass  dieselben  ungewolnilicb  hocli  am  Fundus  inseriren,  und  dass 
sie  auch  in  der  Wehenpause  straff  gespannt  — unter  Umstanden 
gar  niclit  zu  verkennen,  straff  wie  Drahtbander  — nacb  i hirer  Inser- 
tion verlaufen.  Eine  Spannung  der  runden  Mutterbander  auch  in 
der  Wehenpause  spricht  ausnahnislos  fiir  einen  liohen  Grad  der 
Dehnung,  wenn  auch  damit  nocli  nicht  fiir  eine  bevorstehende 
Ruptur. 

Auch  das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  ist  alterirt.  Die 
Temperatur  ist  mitunter  erhoht,  der  Puls  frequent  und  hart,  wenn 
auch  nicht  klein.  Recht  charakteristisch  aber  ist,  dass  die  ruhige 
Erholung,  welche  die  Ivreissende  sonst  in  der  Wehenpause  findet, 
fehlt.  Die  Kranke  ist  aufgeregt,  der  Gesichtsausdruck  schmerzhaft 
und  angstlich  gespannt,  und  der  ganze  Habitus  der  einer  unruhigen 
Angst.  Bei  der  Palpation  ist  der  Leib  gewobnlicb  etwas  em- 
pfindlich. 

Durch  diese  Kennzeichen  gelingt  es,  die  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  und,  wenigstens  annahernd,  den  Grad  derselben  zu 
diagnosticiren.  Hat  man  erkannt,  dass  die  Dehnung  bereits  eine 
sehr  erhebliche  ist,  so  muss  die  sofortige  Entbindung  in  der  Weise 
vorgenommen  werden,  dass  dabei  die  gedehnte  diinnwandige  Hob- 
lung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  Cervix  keiner  weiteren  \er- 
mehrung  ihres  Inhalts  ausgesetzt  ist.  Es  ist  deswegen  die 
Wendung  in  diesen  Fallen  zu  widerrathen,  wenn  auch  mit- 
unter bei  Querlagen  ein  vorsichtiger  Yersuch  in  der  Narkose  von 
kundiger  Hand  gewagt  werden  kann.  Der  Regel  uach  aber  ist  nicht 
etwa  das  Ergreifen  und  Anziehen  des  Fusses,  sondern  die  Um- 
drehung  des  Ivindes,  wobei  der  Kopf  nach  oben  gehen  muss,  der 
gefahrliche  Moment,  in  dem  leicht  die  drohende  Ruptur  zum  Aus- 
bruch  kommt. 

Stebt  der  Kopf  so,  dass  man  hoffen  kann,  ihn  mit  der  Zange 
extrahiren  zu  konnen,  so  lege  man  die  Zange  an.  Ist  dies  aber 
nicht  der  Fall,  so  muss  bei  vorliegendem  Kopf,  wenn  die  Ruptur 
in  evidenter  Weise  droh t,  gleichviel  ob  das  Kind  lebend  oder  todt 
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ist,  die  Perforation  und  Extraction  mit  deni  Cranioklasten  gemacht 
werden.  Das  Befinden  des  Kindes  ist,  in  diesem  Falle  gleiehgldtig, 
weil,  aucli  abgescken  von  der  grossercn  Wiclitigkeit  des  mtltter- 
liclien  Lebens,  die  Ruptur  des  Uterus  fur  das  Kind  der  sicbere  Tod  ist. 
Bei  Querlagen  muss  man,  wenn  nieht  ein  sehr  scbonender  Versuch 
der  Wendung  zum  Ziel  fiibrt,  zur  Zerstiickelung  des  Kindes  schreiten. 

Ist  die  Ruptur  erfolgt,  so  ist  die  schleunige  Entbin- 
dung  die  dringendste  Indication.  Ist  das  Kind  noch  zum 
grossen  Theil  im  Uterus,  so  wird  die  Entbindung  auf  natiirlichem 
Wege  wold  stets  gelingen.  Wenn  moglicli,  entbinde  man,  wenn 
der  Ivopf  vorl i eg t,  durch  Craniotomie.  Ein  Zangenversucb 
ist  fast  immer  vergeblicli,  weil  der  Kopf  schon  vor  der  Ruptur  niclit 
zangenrecht  zu  stehen  pflegt,  noch  vie!  weniger  nach  derselben,  wo 
er  wieder  zurtickgewiclien  ist.  Die  Wendung  ist  bei  noch  vor- 
liegendem  Kopf  jedenfalls  zu  widerrathen,  womoglich  ganz  zu  ver- 
meiden.  Ist  aber  das  Kind  nur  zum  Theil  in  die  Bauchhohle  ein- 
getreten,  und  ein  Fuss  ohne  Schwierigkeit  noch  in  den  Geburts- 
wegen  erreiclibar,  so  suche  man  das  Kind  an  einem  Fuss  durch  den 
Riss  hindurch  auszuziehen;  es  wird  dies  in  der  sehr  grossen  Mehr- 
zahl  der  Falle  ohne  Schwierigkeit  gelingen,  da,  aucli  wenn  der 
Uterus  sich  kraftig  contrahirt,  die  Rander  des  im  diinnen  Dehnungs- 
schlauch  sitzenden  Risses  sich  nieht  mit  zusammenziehen,  und  die 
vorgefallenen  Darmschlingen  wold  nur  ganz  selten  ein  entschiedenes 
Hinderniss  bieten  werden.  Ist  das  Kind  extrahirt,  so  beruht  die 
Hotfnung,  die  Entbundene  zu  retten,  darauf,  dass  keine  infectiosen 
Substanzen  in  die  Bauchhohle  gekommen  zu  sein  brauchen.  Leider 
ist  dies  bei  den  schwierigen  Geburten,  urn  die  es  sich  regelmassig 
handelt,  verhaltnissmassig  selten  der  Fall  (Vernix  caseosa,  auch 
Mefgpniura  sind  an  sich  nieht  infectios).  Bei  perforirenden  Rissen 
handelt  man,  wie  es  scheint,  am  besten1),  wenn  man  nichts  thut 
als  einen  Compressivverband  anzulegen,  der  die  gerissenen  Theile 
gegen  einander  driickt,  bei  incompleten  Rupturen  empfiehlt,  sich  das 
Einlegen  eines  Drains  wold  urn  so  melir,  in  je  grosserer  Ausdehnuug- 
das  Peritoneum  abgehoben  ist.  Pawlik 2)  lasst  nbthigenfalls  den 
Uterus  mehrere  Stunden  lang  herabdrticken  und  fcsthalten.  Die 


')  S.  Frommel , Centralbl.  f.  Gvn.  1880.  No.  18  u.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  5.  S.  400;  Griife,  Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  No.  26;  Mors  bach, 
ebend.  26  u.  Iiecker,  eb end.  1880.  No.  10;  Felsenreich,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVII. 
S.  490  und  Hofmeicr,  Centr.  f.  Gyn.  1883.  No.  30;  Breus,  Centr.  f.  Gyn. 
1884.  No.  24.  — 2)  Slechta,  Wien.  med.  Bl.  1891.  No.  20—23. 
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neuerdings  ziemlich  hiiufig  ausgefiihrte  Laparotomie J)  bat  bci  ruptura 
uteri  bis  jetzt  meistens  unglinstige  Resultate  geliefert,  wenn  auch 
in  den  letzten  Jaliren  die  gllnstigen  Falle  sicli  gemehrt  haben. 
Leopold  tritt  sebr  energiscb  fUr  die  Laparotomie,  und  wenn  mog- 
licb  init  Uterusnaht,  auf,  ebenso  Fehling,  der  eine  Kranke  mit  dop- 
peltem  Riss  auf  diese  Weise  rettete.  Wir  Stimmen  ilmen  bei,  dass 
die  Laparotomie  mit  nacbfolgender  Nabt  der  Ruptur  als  der  ratio- 
nellste  Weg  weiter  verfolgt  werden  muss  und  voraussichtlich  immer 
bessere  Resultate  geben  wil'd;  gelit  abcr  der  Riss,  was  kerne  Selten- 
lieit  ist,  durcb  die  gauze  port.  vag.  bindurcb  und  nocb  ein  Stiiek 
in  die  Scbeide  liinein,  so  ist  eine  exacte  Nabt  des  ganzen  Risses 
oft  unmdglicb.  Die  Laparotomie  ist  aber  nur  dann  zu  reebtfertigen, 
wenn  entweder  die  ganz  in  die  Baucbboble  getretene  Frucht  durcli 
dieselbe  entfernt  werden  soil,  oder  die  Fortdauer  und  Zunabme  der 
Collaps-Erscbeinungen  zeigt,  dass  die  Blutung  nicbt  zum  Steben  ge- 
kommen  ist. 

In  der  Verwerfung  des  Kaiserschnittes  mit  Exstirpation  des 
Uterus,  die  allerdings  Halbertsma 2),  Slawjanslcy 3),  sowie  Kras- 
sowskyi)  und  Fontana 5)  mit  Rettung  der  Mutter  und  z.  Tb.  der 
Kinder  ausgefiibrt  haben,  muss  man  Ingerslev G)  im  allgemeinen  bei- 
stimmen.  Winter 7)  bat  ktirzlicb  vorgescblagen,  wenn  das  Kind  durcb 
Laparotomie  entfernt  werden  muss,  sich  auf  diese  zu  bescbranken, 
und  selbst  das  ergossene  Blut  niebt  aus  der  Bauehhohle  zu  ent- 
fernen.  Er  konnte  freilieh  seine  so  beliandelte  Kranke  nicbt  retten. 

Die  Nacbgeburt  ist  in  der  Regel  scbon  gelost  und  haufig  in 
die  Baucbboble  ausgestossen ; sie  wird  auf  demselben  Wege  wie  das 
Kind  entfernt.  Sind  Darmschlingen  durcb  den  Riss  in  den  Uterus 
vorgefallen,  so  sind  dieselben  sorgfaltig  zu  repouiren. 

Zur  Stillung  der  Blutung  nacb  der  Geburt  des  Ivindes  und  der 
Placenta  durcb  die  Scbeide  steht  uns,  abgeseben  von  der  Laparo- 
tomie  mit  nacbfolgender  Nabt  (eventuell  aucb  Porro-Operation),  nur 
die  Massage  von  aussen  und  innen  und  die  Tamponade  von  der 
Vagina  aus  zu  Gebot.  Aussptilungen  des  rupturirten  Uterus  mit 
desinficirenden  Fliissigkeiten  zu  macben,  ist  in  jedem  Fade  dringend 
zu  widerrathen.  Aucb  die  Blutung  kann  durcb  Fortschwemmen  der 

!)  Die  Statistiken  von  TrasJc  (Arner.  J.  of  med.  sc.  Jau.  a.  April  1848) 
and  Harris  (Amev.  J.  of  Obst.  1880.  S.  802)  konncn  unmoglich  den  Aus- 
schlag  zu  Guusten  der  Laparotomie  geben.  — 2)  Centr.  f.  Gyn.  1881.  B.  \ . 
S.  G7.  — 8)  Cbl.  f.  Gyn.  1886.  S.  222.  — 4)  Widcmann,  ibid.  p_.  477.  — 
6)  Annal.  di  Ostetr.  Miirz  1888.  — °)  C.  f.  Gyn.  1881.  S.  270.  ')  Ztschr. 

f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIII.  S.  276. 
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gebildeten  Coagula  nur  von  Neuem  gesteigert  werden.  Leopold 
will  nack  tier  Methode  von  Diihrssen  den  ganzen  Uterus  austampo- 
niren,  was  in  diesen  Fallen  ziigleieh  die  Tamponade  des  Risses  er- 
zielen  und  dadurck  niitzen  kann. 

Die  Uterusruptur  biklet  fiir  die  forensische  Medicin  ein  ausserst 
wiehtiges  Kapitel,  da  Anklagen  wegen  fahrliissiger  Todtung  gegen  Aerzte 
und  Hebatnmen  nach  Tod  durch  ruptura  uteri  sehr  haufig  erhoben  werden '). 


Perforirende  Usur  des  Uterus. 

Liter  atur : Lachapelle,  Prat,  des  acc.  T.  III.  Mem.  VIII.  — 01s- 
hausen,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  271.  - Hecker,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  292.  — 
Jolly,  Arch,  gener.  Sept.-Nov.  18GS  u.  L’Union  med.  1869.  No.  18.  — 
Brexts,  Wien.  med.  Bl.  1884.  No.  13. 

Bei  sekwierigen  Geburten  kommen  noch  andere  Arten  von  in 
die  Bauckkohle  perforirenden  Substanzverlusten  des  Genitalkanales 
vor.  Dieselben  konnen  sicb  dann  bilden,  wenn  ein  Theil  der  Genital- 
wandungen  langere  Zeit  zwisehen  zwei  karten  Tkeilen  einem  zer- 
malmenden  Drucke  ausgesetzt  war.  Es  kandelt  sick  also  reckt 
eigentlick  um  einen  durck  Druckbrand  entstekenden  Substanz- 
verlust. 

Da  die  driickenden  Tkeile  der  Regel  nach  aus  dem  Kindes- 
kopf  einerseits  und  aus  den  mtitterliehen  Beckenknocken  anderer- 
seits  besteheu,  so  kommt  es  zu  derartigen  Substanzverlusten  regel- 
rniissig  nur  bei  verengtem  Becken.  Freilick.  konnen  ausnakms- 
weise  auck  geburtsklilflicke  Instrumente  — Zange  und  Keplia- 
lothryptor  — - den  Druck,  den  sonst  der  Kindeskopf  ausiibt,  er- 
setzen  und  ikn  erst  reckt  zu  einem  zermalmenden  macken. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  liegen  wegen  Yerkiirzung  der  Ein- 
gangs-Conjugata  die  gedrtickten  Stellen  vorn  und  kinten  an  der 
oberen  Beckenapertur.  Yorn  betrifft  der  Druckbrand  am  liaufigsten 
die  Vaginalwand  und  die  anliegende  Blasenwand.  Nack  Abfall  des 
Schorfes  kommt  es,  gewoknlick  erst  6 — 10  Tage  nack  der  Geburt, 
zu  einer  Blasenscheidenfistel;  seltener,  wenn  die  vordere  Mutter- 
mundslippe  nieht  aus  dem  Bereich  der  Syrnpk.  o.  p.  sick  zurilck- 
gezogen  katte,  zu  einer  Blasen-Cervi calfistel. 

An  der  kinteren  Beckemvand  pflegt  nieht  die  Sckeide,  sondern 
die  kintere  Muttermundslippe  von  dem  Druck  des  Promontorium  ge- 


!)  S.  dariiber  die  vortreff'liche  Abhandlung  von  Fritsch,  gerichtl. 
Geburtshulfe  in:  Hdb.  d.  Gebh.  von  P.  Miiller,  B.  III.  p.  685  und  1.  c. 
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troffen  zu  werden.  Wegeu  grosserer  Dicke  derselben  komrat  es 
ofter  zu  einem  nickt  die  gauze  Dicke  durchsetzenden  Brandschorf, 
nacli  dessen  Abstossung  dann  ein  nmdes,  terrassenfdrmiges  Geschwiir 
besteht.  Komiut  es  zur  Perforation,  so  ftihrt  dieselbe  in  das  Cavum 
Douglasii,  und  der  Durchtritt  der  Lochialfiiissigkeit  dureb  die  ent- 
standcnc  Fistel  ftihrt  zur  Peritonitis  diffusa  und  Sepsis.  Nur  eine 
vorber  bestandenc  oder  durcli  den  Druck  erzeugte  adhasive  Perito- 
nitis, die  zweifelsohnc  ofter  entstekt,  kann  diesem  Ausgang  vor- 
beugen.  Ini  Wochenbett  ldeibt  dann  nur  eine  Adbarenz  des  Uterus 
ini  Douglas’ sehen  Rauin  zurtick.  Aebnliclie  Vorgange  kommen  aucli 
auteuterin  zur  Seite  der  Blase  vor.  Wie  solche  Adkasionen  zur 
Bildung  eines  Stachelbeckens  fiihren  konnen,  ist  oben  S.  597  eror- 
tert  worden. 

Gefakrlich  sind  auch  Langsrisse  ini  Cervix,  die  fast  imracr 
seitlich  sitzen  und  ini  unteren  Tbeil  desselben  sebr  haufig  sind 
(s.  S.  735),  die  aber  auch  von  bier  aus  weiter  nach  oben  sicli  er- 
strecken  konnen  und  die  ausnahmsweise,  wie  es  scheint  besonders 
liaufig  bei  Kunstkulfe,  sicli  isolirt  ini  oberen  Tbeil  des  Cervix  als 
perforirende  bilden  konnen. 

Alle  diese  Yerletzungen  enden  dann  leiebt  letal,  ■ wenn  sebon 
wahrend  der  Geburt  infectiose  Zustitnde  sich  entwickelt  batten,  da 
dann  weitergekender  Zerfall  der  gedrtickten  Gewebe  und  jauebige 
Peritonitis  eintritt. 

Die  Diagnose  dieser  Laesionen  ist  eine  sebr  sebwierige,  da 
ebarakteristisebe  Merkmale  derselben  feblen,  und  der  Regel  nach 
nur  der  Verlauf  und  die  sckliesslicke  Section  die  Sacke  aufklart. 
Nur  perforirende  Langsrupturen  des  Cervix  kann  man  bei  der 
post  partum  vorgenommenen  Untersucbung  direkt  mit  dem  Linger 
ftiblen. 

Fur  die  Therapie  ist  es  besonders  wiebtig,  dass  mail  die  Com- 
plication von  dureb  Druck  mortificirten  Weicktheilen  mit  Infection 
vermeidet.  Die  Erflillung  dieser  Autgabe  ist  zum  Ibeil  eine  gi- 
burtsbillflicbe,  zum  Tbeil  aber  aus  den  Grundsatzen  der  Asepsis  sicli 
herleitende. 


Niclit  perforirende  Risse  des  Cervix. 

Einfacbe  seitliebe  Cervixrisse  in  geringer  Ausdehnung  gehoren 
zur  pbysiologiscben  Geburt.  Zu  den  beiden  Seiten  linden  bei  jeder 
Geburt  Eiurisse  in  den  Muttermund  statt,  die  man  friscli  im  Wocben- 
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bett  t'iililen  kann1),  die  alter  ohne  weitere  Erschcinmigen  so  gut  ver- 
narben,  (lass  sie  spater  mitunter  nur  sehr  schwer  oder  gar  niclit  zu 
entdecken  sind.  Erst  wenn  in  einer  wieder  eintretenden  Graviditat 
die  Portio  vag.  stark  aufgelockert  mid  oedematos  infiltrirt  wird, 
werden  die  alten  Narben,  die  sicli  niclit  mit  auflockern,  regelmiissig 
wieder  so  deutlicb  fuhlbar,  dass  sie  eins  dcr  besten  Untcrscheidungs- 
zciclien  zwisclien  Erst-  mid  Mehrgebarenden  bilden. 

In  inanclien  Fallen  erreiclien  diese  Seiteurisse  des  Cervix  eine 
pathologische  Ausdehnung.  Dies  ist  der  Fall  bei  unnachgiebigen, 
alter  dabei  etwas  ntiirben  Weichtbeilen,  die,  wie  es  besonders  bei 
alteren  Erstgebarenden  vorkommt,  die  notbwendige  Elasticitat  ver- 
loren  liaben.  Besonders  liaufig  aber  sielit  man  sie  bei  vorzeitig 
kiinstlicber  Entbindung,  d.  b.  wenn  gereebtfertigter  oder  iinnotbiger 
Weise  die  Geburt  dureb  Knnstbiilfe  zu  einer  Zeit  beendet  worden 
ist,  zu  der  der  Muttermund  fur  den  Durebtritt  des  Kopfes  nocb  niclit 
erweitert  war.  Alsdann  kann  die  seitliehe  Zevreissung  bis  ans 
Scheidengewolbe,  aber  aueli  bis  iiber  das  Scbeidengewolbe  liinaus- 
gelien,  so  dass  das  Parametrium  der  Seite  eroffnet  wird.  Dass  aueli 
Verletzungen  des  Peritoneum  dabei  vorkommen  konnen,  liaben  wir  oben 
bereits  geseben. 

Sehr  selten  kommen  bei  normalem  Gewebe  Querrisse  im  Cervix 
vor;  nur  sehr  ausnahmsweise  wird  die  vordere  Lippe  zwiseben  Kopf 
mid  Sympbyse  so  eingeklemmt  mid  gequetsebt,  dass  sie  mehr  oder 
weniger  vollstiindig  vom  Uterus  abreisst.  Haufiger  sind  die  Quer- 
risse bei  indurirtem  Cervikalgewebe.  Alsdann  kann  eine  Lippe  ab- 
reissen2),  oder  die  Vaginalportion  reisst  an  einer  Seite  zuerst  quer 
ab  mid  dann  erst  dureb  den  gegendrangenden  Kopf  auch  longitudinal. 
Es  kann  aber  das  Kind  aueli  dureb  den  Querriss  durchtreten,  wie 
das  oline  Zweifel  in  einem  Fall  stattgefunden  batte,  den  Schroder 
nacb  vollkommener  Vernarbung  untersueben  konnte.  Es  fand  sicli 
die  Vaginalportion  nur  reclits  nocli  mit  dem  Cervix  zusammenbangend 
und  im  rechten  Scbeidengewolbe  angewacbsen  vor,  so  dass  die  durch 
den  ausseren  Muttermund  eiugefiibrte  Sonde  an  der  oberen  Rissstelle 
in  der  Scheide  wieder  ersebien.  E.  Martin 3)  sab  einen  Fall,  in 
dem  ein  polyposer  Korper  aus  dcr  abgerissenen  Lippe  sicli  gebildet 
batte.  In  anderen  Fallen  ist  die  Vaginalportion  ganz  oder  nahezu 
voll  abgerissen  und  als  riugf'ormiger  Lappen  ausgestossen  worden4). 

')  Von  Nieberding  (Ektropium  und  Risse  am  Hals  der  Gebarmutter. 
Wurzburg  1879)  abgebildet.  — 2)  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gvn.  B.  IV.  S.  515.  — 
3)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  B.  II.  S.  151.  — 4)  S.  Streng,  Prager  Viertcd- 
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Willi  rend  der  Geburt  machen  alle  diese  Risse  in  der  Regel 
keine  Symptome,  da  bci  der  Compression,  welelie  der  von  oben 
gegengedrttckte  Kiudestbeil  auslibt,  auch  die  Blutung  fehlt  oder 
wenigstens  ganz  gering  ist.  Palpable  Haematome  im  lig.  lat. 
oder  zur  Seite  der  Sckeidenwandungen  werden  in  der  Literatur  last 
gar  nicbt  erwaknt  (beobacbtet  ha-ben  sie  Hecker  und  Jolly) ; sie  scheinen 
aber  gar  nicbt  so  selten  zu  sein. 

Nacli  der  Geburt  geben  tiefere  Cervixrisse  nicbt  selten 
zu  selir  heftigen  Blutungen  Anlass,  am  liaufigsten,  wenn  die 
vorzeitige  Entbindung,  die  den  Cervixriss  bervorgerufen  hat,  wegen 
placenta  praevia  ausgefiihrt  war,  wenn  also  der  Riss  in  der  Nahe 
der  Placentar-Insertionsstelle  sitzt. 

Fehlt  die  Blutung  od,er  ist  sie  gestillt,  so  heilen  selbst  ausge- 
debntere  Risse,  die  ins  Parametrium  hineingingen,  ohne  ernstere  Sym- 
ptome,  sobald  keine  Infection  stattgefunden  bat. 

Ist  das  Letztere  aber  der  Fall  gewesen,  so  scbliessen  sicli  an 
die  das  weitmaschige  Beckenbindegewebe  freilegenden  Risse  die 
schlimmsten  Folgezustande  an.  Am  scbnellsten  deletar  verlaufen 
die  Fiille,  in  denen  scbon  wahrend  der  Geburt  foetide  Secretion 
und  Gasentwickelung  im  Genitalkanal  aufgetreten  war.  Die  Gase 
gelangen  in  das  Bindegewebe,  konnen  das  Fig.  lat.  zu  einem  grossen 
Lufttumor  aufblaben  und  aucb  weiter  unter  den  Peritoneal-Ueberzug 
des  Uterus  gelangen1).  In  anderen  Fallen  sieht  man  bei  der  Section 
ausgedehnten  jaucbigen  Zerfall  des  ganzen  Beckenbindegewebes. 

Ist  die  Heilung  ohne  Infection  erfolgt,  so  bleiben  dock  Diftor- 
mitaten  der  betreffenden  Seite  des  Cervix,  die  lastige  Gesundbeits- 
storungen  aucb  nocb  spater  im  Gefolge  kaben  konnen,  zuriick. 

Die  Diagnose  dieser  Cervixverletzungen  ist  durcb  das  Gefiibl 
bei  dem  weicben  und  diinnen  Zustand  des  Cervix  mitunter  nur 
scbwierig  und  unsicher  zu  stellen,  doch  kann  man  durcb  Herunter- 
zieben  und  Herunterdriicken  die  zerrissenen  Tbeile  so  vor  die  Vulva 
bringen,  dass  sie  dem  Gesichtssinn  zuganglicb  werden. 

Die  Therapie  der  tiefer  gebenden  blutenden  Cervixrisse  ge- 
scbieht  am  besten  durcb  die  Vereinigung  des  Risses  mittels  der 


iahrsschr.  1872.  B.  I.  S.  51;  Staude,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.u.  Gyn.  B- I S.  144 
(derselbe  Fall  ist  von  Gontermann,  D.  i.  Berlin  1874  beschrieben);  Gmu.s, 
St.  Thomas  Hosp.  Reports  1873;  Kennedy,  Brit.  med.  Journ.  17.  August  18r_  ; 
Gray , Obst.  J.  of  Great.  Brit.  July  1874.  p.  229;  Pnester,  Diss.  inaug. 
Berlin  1874;  Milller,  Glasgow  med.  J.  January  1879;  H&nselmann,  V.  i- 
Bern  1889 ; M.  B.  Freund , Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  305.  — ')  Loehlein,  Ztschrft. 
f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  261. 
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blutigen  Nalit1).  Um  dieselbe  sicher  anlegen  zu  kOnnen,  drtiekt 
man  den  puerperalen  Uterus  stark  in  das  kleine  Becken  hincin  und 
zieht  mit  zvvei  in  die  vordere  und  liintere  Lippe  gesetzten  Muzeux- 
scken  Hakenzangen,  die  schlaffen  Lippen  so  weit  nach  aussen  vor, 
dass  der  Riss  vor  der  Vulva  frei  liegt.  Die  Niihte,  welche  die 
Wundflache  vereinigen,  lassen  sich  daun  ohne  Schwierigkeit  anlegen. 
Sie  vereinigen  die  getrennten  Theile  und  stillen  die  Blutung  und 
das  Letztere  ptlegt  in  der  Regel  von  weit  grosserer  unmittelbarer 
Wicktigkeit  zu  sein.  Bei  weniger  erheblicher  Blutung  kann  es  ge- 
nii gen,  den  Cervix  uteri  temporal-  zu  tamponiren.  Alsdann  muss 
das  Corpus  uteri  controlirt  werden,  um  eine  etwaige  innere  Blutung 
in  die  Corpushohle  sofort  zu  erkennen.  Vaginale  Injectionen  sind 
kein  Mittel  bei  Blutung  aus  Cervixrissen,  rufen  im  Gegentheil  oft 
die  verringerte  Blutung  wieder  starker  her  vor,  da  sie  die  gebildeten 
Coagula  fortsplilen.  — ■ Bei  ganz  unerhebliclier  Blutung  kann  es  ge- 
niigen,  die  Woclmerin  mit  geschlossenen  Schenkeln  liegen  zu  lassen, 
wenn  man  nur  die  Controle  bezuglich  Fortbestehens  einer  ausseren 
oder  inneren  Blutung  nicht  unterlasst. 


Zerreissungen  der  Scheide. 


Literatur : M’Clintock,  Dublin  quart.  Journ.  May  1866.  — Hu- 
ge n b e rg  er , Ueber  Kolpaporrhexis  in  der  Geburt.  Petersb.  med.  Ztsclir 
1875.  B.  V.  H.  5 u.  6.  — Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  160.  — 
Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  50.  — W.  A. 
Freund,  Gvn.  Klinik.  Strassburg  1885.  S.  135.  — Berry  Hart  Edinb! 
™e^-  J°urn-  1883.  July.  — Szczotkin,  s.  Frommel,  Jber.’f.  1891. 
§■  ~ Lwoff>  ibidem  S.  163.  — Taylor,  Med.  News.  Oct.  1890.  VII. 

S.  397.  — Everke,  Berl.  kl.  W.  1890.  S.  591.  — Reynolds,  Tr  Amer 
Gyn.  Soc.  Vol.  XVI.  p.  308. 


Die  Verletzungen  der  Scheide  sind  je  nach  der  Localitat  der 
Scheide  und  der  Tiefe  des  Risses  von  sehr  verschiedener  Bedeutung. 

Im  oberen  Theil  der  Scheide  kommen  acute,  in  die  Bauch- 
hohle  perforirende  Risse  vor,  die  sich  eng  an  die  perforirenden 
Uteiusiuptuien  anscliliessen  -)  (s.  S.  720),  sich  aber  weniger  wie 
diese  prognosticiren  lassen,  wenn  auch,  wie  Michcielis  schon  lehrte,  eine 
aussergewohnliche  Spannung  der  Scheidenwande  als  warnendes 
Zeichen  vorausgehen  kann.  Die  Scheide  reisst  in  diesen  Fallen  vom 
Cervix  ab,  im  vorderen  oder  im  hinteren  Scheidengewolbe  oder 
auch  circular.  Die  Symptome,  Prognose  und  Therapie  dieser  Risse 


0 Kaltenbach,  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  2.  S.  277  u.  Goodell  New- 
irk  med.  Rec.  20.  Oct.  1878;  W.  Duncan,  Lancet  1887.  *11.  63  110  — 

fLrpe295’  f‘  Gyn'  1891'  S-  567;  Kollock>  Tr-  Amer!  gyn.  Soc  Vol. 
Schroeder,  Geburtshiilfe.  12.  Auttage. 
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sind  dieselben  wie  die  der  acuten  perforirenden  Cervixrupturen. 
Darmvorfall  ist  etwas  haufiger.  Einen  eigentbUmlichen  Fall  von 
Zerreissung  des  vordcren  Scbeidengewolbes  mit  Vorfall  der  Blase 
in  die  Scheide  theilt  Battlehner1)  mit. 

Aus  denselben  Ursacben  wie  die  langsam  entstebenden  Durcb- 
reibungen  des  Uterus  konnen  aucb  Substanzverluste  der  Scbeide 
vorkommen.  Gewohnlicb  wil’d  wahrend  der  Geburt  die  Gangraen 
nur  vorbereitet,  und  erst  im  Wocbenbett  stbsst  sicb  das  mortificirtc 
Gewebe  los.  Sitzt  die  Druckstelle,  wie  in  der  Regel,  an  der  vorderen 
Wand  der  Vagina,  so  entstebt  meist  eine  Blasenscbeidenfistel. 

Im  oberen  Tbeil  der  Vagina  komrnen  im  Anschluss  an  die 
Risse  im  Cervix  Langsrisse  vor,  die  mebr  oder  weniger  tief  dureh 
die  Schleimbaut  gehen.  Der  mittlere  Tbeil  der  Scbeide  ptiegt  als 
der  weiteste  Tbeil  von  isolirten  Rissen  verscbont  zu  sein.  Desto 
haufiger  wil'd  der  unterste,  engste  Tbeil  der  Scbeide  dei  Sitz  v on 
Verletzungen.  Dieselben  sind  aucb  bier  vorzugsweise  seitlicbe  Langs- 
risse, z.  Tb.  in  directer  Fortsetzung  von  Verletzungen  der  Vulva, 
z.  Th.  obne  solclie.  Die  Rupturen  im  untersten  Drittel  der 
Vagina  durcbdringen  niclit  so  ganz  selten  die  ganze  Dicke  der 
Vaginalwand  bis  ins  paravaginale  Bindegewebe.  In  solclien  1 alien 
konnen  erhebliclie  Blutungen  stattfinden.  Sie  sind  bei  Primiparen 
und  nacb  Zangenentbindungen  am  haufigsten. 

Niclit  ganz  selten  reisst  bei  nur  unerheblicher  Verletzung  der 
Oberflacbe  das  submukose  Bindegewebe  ausgedehnter  ein,  so  dass 
fistulose,  scbwerer  beilende  Gauge  entsteben.  Die  enorme  Haufig- 
keit  und  die  sebr  variable  Form  dieser  Verletzungen  bat  in  vorziig- 
licber  Weise  W.  A.  Freund  gescbildert. 

Die  geringen  Risse  machen,  von  etwas  Wundfieber  bei  der 
Eiterung  abgesehen,  gar  keine  Symptome,  und  man  iindet  sie  iibei- 
baupt  nur  bei  sehr  genauer  Untersucbung.  Ibre  Heiluug  erfolgt 
durcb  Eiterung,  deren  Produkte  in  den  Locbien  verscbwinden.  Aucb 
wenn  die  Risse  tiefer  in  das  Zellgewebe  gelien,  baben  sie  der  Regel 
nacb  do cli  nur  Ortlicb  begrenzte  Entzundungen  im  Bindegewebe  zur 
Folge;  nur  wenn  Infection  stattgefunden  batte,  fiiliren  sie  zu  aus- 
gedehnter Parametritis  mit  den  Folgezustandeu.  Die  Risse  sind 
spontan  niclit  sebmerzhaft;  legt  man  aber  bei  der  Untersucbung  den 
Finger  in  sie  binein,  so  erregt  man  Scbmerzen.  Meistens  lieilen  sie 
obne  schadliclie  Folgen  durcb  Granulation,  und  das  Produkt  der 


1)  Arch.  f.  Gym  B.  XXVIII.  S.  500. 
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Exsudation  iu  das  daruntcr  liegende  Zellgewebe  wird  resorbirt ; 
waren  aber  die  Verletzungen  selir  ausgedchnte  and  tief  geliende,  so 
konnen  Stenosen  der  Scbeide  die  Folge  sein.  Zahlreiche  Fiille 
von  leichtem  Fieber  im  Wocbenbett  obne  weitere  Symptome  sind 
zweifellos  auf  die  Verletzungen  der  Scbeide  zu  bezieben. 

Tberapeutiscb  ist  es  am  besten,  wenn  man  die  friscben  Risse 
naht,  wozu  die  Moglicbkeit  in  erster  Linie  von  der  Lage  der  Risse 
abkiingt.  Eitern  dieselben  erheblich,  so  konnen  in  der  spateren 
Zeit  des  Wochenbetts  desinficirende  Ausspiilungen  nothig  sein;  in 
den  ersten  Tagen  lasse  man  die  Wunden  in  Ruhe  und  lege  bios 
einen  Streifen  Jodoformgaze  in  die  Scbeide.  Bei  fistulosen  Gangen 
kann  die  Drainage  notbig  werden.  Handelt  es  sicb  ausnabmsweise 
um  eine  starkere  Blutung,  so  ist  aucb  hier  die  Vereinigung  der 
Risse  durcb  die  Naht  das  beste  Stillungsmittel.  1st  dies  nicbt  aus- 
fuhrbar,  so  tamponirt  man  mit  Jodoformgaze  die  blutende  Stelle, 
olme  die  gauze  Scbeide  auszutamponiren. 

Verletzungen  des  Scheideneinganges. 

Liter  atur : Klaproth,  M.  f.  G.  B.  11.  S.  81  u.  B.  13.  S.  1.  — 
Wi  n clcel , Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufi.  S.  108.  — Sc  hr  o eder, 
Schw.,  Geb.  u.  Wochenb.  S.  165  u.  166.  — P.  Muller,  Scanzoni’s 
Beitrage.  B.  VI.  S.  148  u.  153  u.  B.  VII.  S.  201.  — Kleinwaehter, 
Prager  Vierteljahresschrift.  1871.  B.  III.  S.  14.  — M.  Duncan,  Obst. 
J.  of  Great  Brit.  IV.  p.  461. 

Im  Scheideneingang  kommen  zablreicbe  Lasionen  vor,  die  ziun 
grossten  Tbeil  an  sicb  von  keiner  grossen  Bedeutung  sind. 

Der  Scbeideneingang  ist  so  eng,  dass  seine  Ausdehnung  durcb 
den  Kopf  nur  selten  obne  jede  Continuitatstrennung  von  statten  gebt, 
so  dass  man  bei  Primiparen  regelmassig  und  bei  Multiparen  wenigstens 
selir  baufig  kleine  Risse,  die  nur  durch  die  Dicke  der  Schleimbaut 
geben,  findet.  Aron  den  eigentlichen  Dammrissen  abgeseben,  trifft 
man  dieselben  bei  Erstgebarenden  binter  dem  unverletzten  Frenulum 
als  Zerreissungen  der  Schleimbaut  in  der  Fossa  uavicularis  besonders 
haufig.  In  einzelnen  Fallen  sind  grossere  Fetzen  der  Schleimbaut 
von  ihrem  Boden  ganz  losgerissen  und  hangen  lose  herab.  Kleiner e 
Risse  findet  man  ferner  fast  regelmassig  jederseits  im 
Intro itus  vaginae,  entspreehend  ungefahr  der  Gegend,  wo  der 
aufsteigende  Sitzbeinast  und  absteigende  Schambeinast  zusammen- 
stossen.  Ist  die  Verwundung  eine  tiefere,  so  liegt  oft  das  Periost 
des  Knochens  bloss  oder  ist  nur  nocb  von  wenig  Bindegewebe  be- 
deckt.  Diese  seitlichen  Risse  des  Introitus  v.  erstrecken  sicb  ganz 
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gewohnlich  bis  auf  die  innere  Fliiche  der  Labia  minora.  Sie  haben 
meistens  die  Gestalt  ernes  Dreieeks,  dessen  spitzester  Winkel  naeh 
yorn,  an  der  Nymphe  liegt.  Bei  Multiparen  beschrankt  sicb  die 
Verletzung  lianfig  auf  feine  radienfBrmig  gestellte  Sprtinge  in  der 
Schleimhaut. 

Eine  grossere  Bedeutung  haben  die  Schleimhautrisse  in 
der  Gegend  zwischen  Clitoris  und  Urethra.  Schon  durch  ganz 
oberflachliche  Risse  kann  hier  das  blutreiche  eavernbse  Gewebe  an- 
gerissen  werden,  so  dass  bedeutende  Blutungen  entstehen.  Mituntei 
spritzen  mehrere  Arterien,  haufiger  erfolgt  die  Blutnng  wie  aus  einem 
Schwamm.  Diese  Blutungen  sind  wichtig,  weil  sie  grosse  Gefahr 
bringen,  und  weil  sie  ohne  Zweifel  haufig  mit  Blutungen  aus  deni 
contrahirten  Uterus  verwechselt  worden  sind.  Ibre  Diagnose  ist  nur, 
dann  aber  auch  sehr  leicht,  durch  eine  genaue  ortliche  Untersuchung 
zu  stellen.  Die  Unterbindung  der  Arterien  gelingt  in  dem  morschen 
Gewebe  nicht  leicht,  da  die  Ligaturen  nicht  halten.  Bei  nicht  zu 
profuser  Blutung  steht  dieselbe  mitunter  durch  einen  Strahl  kalten 
Wassers  und  naclifolgenden  Schluss  der  Schenkel.  Sicherer  wirkt 
das  Gegendriicken  eines  Tampons,  den  man  kurze  Zeit  mit  den 
Fingern  festhalt  und,  wenn  noting,  mit  Eisenchlorid  getrankt  hat. 
Hilft  dies  nicht,  so  umsticht  man  in  der  Tiefe  die  blutende  Stelle 


oder  niiht  den  Riss  zu. 

Klaproth  hat  zuerst  fiinf  hierher  gehorige  Falle  mitgetheilt,  und 
Winded  giebt  an,  dass  er  unter  2000  Geburten  neun  Mai  arterielle  Blu- 
tungen aus  derartigen  Rissen  gesehen  hat.  Schroeder  fand  unter  -8<> 
Geburten  sieben  stark  blutende  Risse  dieser  Gegend.  Dass  dieselben  erne 
grosse  praktische  Bedeutung  haben,  zeigt  die  todtliche  \ er  blutung,  c l© 
Poppa1)  kurz  erwahnt,  sowie  die  von  P.  Milller  rtutgetheilten  Falle,  m 
denen  dreimal  der  Tod  durch  Anaemie  eintrat.  Wahrend  in  der  Regel 
diese  Risse  nur  bei  Erstgebareuden  vorkommen,  sah  Muller  sie  zweima 
bei  Zweitgebarenden. 

Weit  bedeutendere  Zerreissungen  kommen  am  Da  mm  vor. 

f i™'"  Sclg 1 P^nM'xfiiGsB8912'-'  Pre  l7.r“  V*S 
Ssse,  D . i.  MSnchen  1867.  - Wi  n c k e 1 Path,  u d .Wojbenbet.ee. 

9 Aufl.  S.  37.  - Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.163.  Dis 
hausen  Volkmann’s  Sannnl.  klin.  Yortr.  Leipzig  187^.  No.  44  ’ 

C of  Obst.  VII.  p.  464.  - Lento  Noe^., .at h «■  : 

t $£  B°  xiil S - Ik  enT Newark  med.  j.  1886.  Marct, April. 


i)  M,  f,  G.  B.  XXVIII.  S.  298. 
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Geringe  Einrisse  des  Frenulum  sind  besonders  bei  Erstgebarenden 
sehr  hiiutig.  Nacli  genauen,  von  Schroeder  angestellten  Untersuchun- 
gen  des  Scheideneinganges  trifft  man  bei  Primiparen  das  Frenu- 
lum erhalten  in  39°/0,  durchrissen  in  61°/o;  bei  Mehrgebarenden  sind 
die  Risse  seltener;  das  Frenulum  blieb  unverletzt  in  70  °/0-  ^ei  den 
Erstgebarenden  reisst  der  Damm  aucb  leicbt  weiter  ein;  wahrend 
bei  Mehrgebarenden  nur  9 °/0  wirkliche  Dammrisse  sicb  fandcn,  kamen 
bei  ersteren  341/2°/0  vor. 

Die  Risse  entsteben  durcb  die  bedeutende  Ausdehnung,  welcbe 
der  Scheideneingang  beim  Durcbtritt  des  Kopfes  und  gelegentlich 
aucb  der  Scbultern  erleidet.  Je  enger  die  Schamspalte,  je  grosser 
der  Kopf  ist,  mit  je  grosserein  Durcbmesser  er  durcbscbneidet  und 
vor  Allem  je  scbneller  der  Durcbtritt  stattfindet,  desto  leicb- 
ter  reisst  ceteris  paribus  der  Damm.  Daneben  kommt  freilich  aucb 
sehr  viel  auf  die  BescbatFenbeit  der  Damm  bildenden  Gewebe  an, 
und  Hecker  bemerkt  mit  Recht,  dass  man  gelegentlich  Damme  trifft, 
die  wie  Zunder  reissen.  Von  Bedeutung  ist  aucb  die  Lagerung  der 
Kreissenden.  In  der  borizontalen  Ruckenlage,  in  der  neben  der  aus- 
treibenden  Kraft  das  gauze  Gewicbt  des  Kindes  auf  den  Damm 
drtickt,  und  der  Kopf  gezwungen  wird,  in  der  Austreibungsperiode 
der  Wirkung  seiner  eigenen  Schwere  entgegen,  gewissermaassen 
bergan  zu  steigen,  kommen  Dammrisse  leichter  vor;  in  der  Seiten- 
lage  fallen  diese  ungiinstigen  Verlialtnisse  weg.  Bei  sekr  geringer 
Beckenneigung,  besonders  wenn  dieselbe  durcb  ein  unter  den  Steiss 
gelegtes  Kissen  nocb  kleiner  gemacht  war,  kommen  sehr  leicbt 
Dammrisse  vor,  wahrend  dieselben  bei  hocbgradiger  Neigung  noch 
seltener  sind.  Aucb  ein  zu  eager  Schambogen  kann  den  Kopf  stark 
gegen  den  Damm  pressen  und  dadurcb  zur  Zerreissung  desselben 
Veranlassung  geben. 

Neben  kleineren  Dammrissen  kommen  solcbe  vor,  die  selbst  bis 
an  den  Sphincter  ani  sicb  erstrecken,  in  seltenen  Fallen  aucb  durcb 
diesen  hindurch  bis  in  das  Rectum  oder  seitwarts  am  Rectum  vor- 
bei  geben.  Die  den  Sphincter  ani  mit  betreffenden  Risse 
kommen  bei  spontanen  Kopfgeburten  fast  nie  vor,  son- 
dern  so  gut  wie  ausschliesslich  bei  Beckenendgeburten 
oder  Z a n g e n e n t b i n d u n g e n . 

Der  Dammriss  entstebt  fast  irnmer  von  innen  nacb  aussen.  Erst 
reisst  die  Schleimhaut  der  hinteren  Scbeidenwand,  danu  die  Musku- 
latur  des  Dammes,  zuletzt  die  Haut.  Die  letztere  ist  oft  nocb  er- 
halten, und  der  Damm  erscheint  dann  nocb  intact,  wenn  der  Kopf 
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bercits  geboren  ist.  Erst  mit  dem  Durchtritt  der  Schultern  wird 
dann  der  Dammriss  perfect.  Sehr  selten  ist  der  umgekehrte  Fall, 
dass  zuerst  oder  tiberhaupt  nur  die  Haut  birst.  Diese  letztere  Ver- 
letzung  ist  obne  Bedeutung. 

Bei  nicbt  tief  gehenden  Dammrissen  reisst  von  den  Muskeln 
nur  der  m.  transvers.  perinei  profundus;  bei  alien  einigermaassen 


Fig.  157.  Die  Musculatur  des  weiblichen  Beckenbodens  nacli  Lusclika. 

1.  M.  levator  ani.  2.  M.  gluteus  maximus.  3.  Sphincter  ani  ext.  4.  M.  transvers.  perinei 
superfic.  5.  M.  constrictor  cunni.  6.  M.  transversus  perinei  superficialis. 

erlieblicben  aber  vor  Allem  der  levator  ani,  die  Hauptstiitze  des 
Beckenbodens,  sei  es  tlieilweise  oder  ganz;  ferner  aucb  der  m. 
transvers.  perinei  superfic.  und  bei  durchgekenden  Dammrissen 
auch  der  Sphincter  ani  ext.  (s.  Fig.  157). 

Selten  ist  die  sog.  Centralruptur  des  Dammes.  Der  Damm 
weicbt  dabei  in  der  Mitte  auseinander,  wahrend  die  vordere  Com- 
missur  und  der  Sphincter  ani  erhalten  bleiben.  Reisst  niclit  schliess- 
lich  doch  die  erstere  ein,  so  kann  das  Kind,  mit  Umgehung  der 
Schamspalte,  durch  den  Damm  geboren  werden  (Dainmgeburt).  Fin 
solcber  Yorgang  begreift  sicli  nur  durch  die  enorme  Verbreiterung, 
welche  der  Damm  regelmassig  vor  dem  Austritt  des  Kopfes  erfahrt. 
Uebrigens  sind  es  auch  nur  von  vornherein  selir  breite  Damme,  bei 
denen  eine  Centralruptur  zur  Beobachtung  komrnt. 

Die  Dannnrisse  geben  nur  sehr  selten  zu  hcftigen  Blutungen 
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Veranlassung,  spritzende  Arterien  siclit  man  in  ihnen  nur  ganz  aus- 
nahmsweise.  H&nfiger  kommcn  bei  Rissen,  die  den  Sphincter  und 
die  Mastdarm-Scheidenwand  mitbetreffen,  starke  venose  Blutungen 
vor.  Im  Wocbenbett  machen  selbst  grosse  Dammrisse,  von  einem 
brennenden  Schmerz  in  der  Wnnde  und  etwas  Fieber  abgesehen, 
in  der  Regel  keine  Symptome.  Nur  wenn  der  Sphincter  mit  ein- 
gerissen  war,  kann  unwillkiirlicher  Abgang  der  Darmgase  und  selbst 
der  Faeces  auftreten. 

Fiir  die  Diagnose  der  Dammrisse  ist  eine  genaue  Un- 
tersuchung  durch  Ocularinspection  absolut  nothwendig 
und  darf  niemals  versaumt  werden,  da  vernachlassigte  Dammrisse 
lastige  und  selbst  die  traurigsten  Folgen  (Vorfall  der  hinteren  Schei den- 
wand  und  des  Uterus,  Mastdannscheidenfistel,  andauernde  Inconti- 
nenz  der  Faeces  und  der  Darmgase)  haben  konnen. 

Bei  der  Tlierapie  der  Dammrisse  ist  die  Prophylaxis  von 
der  grossten  Bedeutung  (s.  dariiber  S.  244).  Ist  ein  Dammriss  er- 
folgt,  so  ist,  da  die  Risse,  sich  selbst  iiberlassen,  fast  niemals  per 
primam  intentionem  heilen,  sondern  durch  Eiterung  allmahlig  ver- 
narben  und  danu  mindestens  eine  Erweiterung  der  Schamspalte  be- 
dingen,  ihre  genaue  Yereinigung  geboten.  Nur  bei  ganz  kleinen 
Rissen  kann  man  davon  abs'ehen.  Die  prima  intentio  wird  mit  Sicher- 
lieit  nur  durch  die  blutige  Nalit  erzielt.  Ist  der  Dammriss  klein, 
so  geniigen  einige  Suturen,  die  lediglich  vom  Damm  bis  zur  Yagina 
durchgefiikrt  und  nach  aussen  gekniipft  werden.  Ist  die  Wnnde  im 
hinteren  Theil  des  D amines  sehr  tief,  so  legt  man  eine  doppelte 
Reihe  von  Niihten;  erst  von  der  Scheide,  dann  vom  Damm  her. 
Ist  auch  der  Sphincter  und  - die  Mastdarmscheidenwand  gerissen, 
so  muss  die  Nalit  eine  dreifache  sein;  zuerst  vom  Darin  her,  mit 
Kntipfung  nach  dem  Rectum  zu,  dann  von  der  Scheide,  endlich  vom 
Damm  her. 

Eine  ungemeine  Vereinfachung  ist  die  Ausfuhrung  der  Naht 
mit  fortlaufendem  Catgutfaden,  wie  sie  Broe.se  ’)  und  Werth  em- 
pfohlen  haben.  Zugleich  giebt  dieselbe  gute  Resultate,  vorausgesetzt, 
dass  man  gutes  Nahtmaterial  benutzt. 

Fiir  die  sichere  Erzielung  einer  vollstandigen  prima  intentio 
ist  auch  liier  strenge  Asepsis  die  beste  Garantie.  Bei  den  etwas 
scbwierigen  Verhiiltnissen  einer  frisch  Entbundenen,  bei  welclier  an- 
lialtend  etwas  Blut  abgeht,  ist  die  Antisepsis  am  sichersten  zu  erreichen, 


Cbl.  f.  Gyn.  1883.  No.  49  n.  Keller,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  26.  S.  283. 
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wenn  die  Nalit  unter  permanenter  Berieselung  angelegt  wird.  Bei 
Gebraueb  von  Knopfmibten  ist  ausserdera  wichtig,  die  einzelnen  Nahte 
lest  anzuziehen,  da  die  geschwollenen  Gebilde  stets  schnell  abschwel- 
len  and  dann  die  Suturen  lockerer  werden. 

FUr  die  Nacbbebandlung  ist  Catheterismus  nicbt  noting  and, 
weil  ftir  die  Blase  gefabrlich,  zu  unterlassen.  Ist  die  Wocbnerin 
unfabig  den  Urin,  auf  einer  Bettscbiissel  liegend,  za  entleercn,  so 
lasse  man  sie  sicb  dazu  aafsetzen  oder  knieen.  Man  binde  die  Kniee 
zusammen,  am  Spreizen  der  Scbenkel  za  verbiiten,  and  nahre  die 
Wocbnerin  mit  Suppen,  Milcb,  Eiern  and  spater  Fleiscb.  Dann  tritt 
die  erste  Darmentleerung  nicbt  vor  dem  6.  bis  8.  oder  10.  Tage 
cin.  Opiamgebrauch  ist  zu  widerratben,  weil  derselbe  die  Faeces 
verhartet,  and  dann  die  erste  Entleerang  Gefalir  bringt.  Scbeiden- 
injectionen  sind  nacbtheilig  and  za  unterlassen.  Ist  die  Nabt  in 
den  ersten  Tagen  versaumt  worden  oder  trotz  derselben  keine  prima 
intentio  eingetreten,  so  erreicht  man  durcb  sekundare  Nabt1)  an  der 
granulirenden  Wunde  oft  noch  ausgezeicbnete  Resultate.  Man  wartet, 
bis  die  Wundflacben  keine  gangranosen  Gewebspartieen  mebr  zeigen, 
woriiber  die  2.,  aacli  die  3.  Woche  des  Paerperiam  berankommen 
kann,  kratzt  dann  die  Granulationen  mit  dem  Loffel  energiscb  ab 
und  nabt  sorgfaltig  wie  beim  friscben  Riss. 

Blutimgen  unter  der  Geburt. 

Blutungen  vor  Ausstossung  des  Kindes. 

Die  wabrend  der  Geburt  vorkommenden  Blutangen  anterscbeiden 
sicb  wesentlich  danacb,  ob  sie  vor  Ausstossung  des  Kindes  oder  in 
der  Nacbgeburtsperiode  auftreten. 

Yon  den  ersteren  baben  wir  die  durcb  die  Risse  des  Uterus, 
der  Vagina  und  des  Scbeideneinganges  bedingten  scbon  kennen  ge- 
lernt.  Von  diesen,  sowie  von  geringen  Blutungen,  die  durcb  die 
Trennang  der  Decidua  beim  Zuriickzieben  des  unteren  Uterinsegmentes 
vom  Ei  entsteben,  abgeseben,  siebt  man  Blutungen  vor  Ausstossung 
des  Kindes  fast  nur  in  Folge  einer  partiellen  oder  vollstandigen  vor- 
zeitigen  Losung  der  Placenta  eintreten.  Diese  kommt  am  baafigsten 
vor  bei  anormalem  Sitz  der  Placenta,  bei  der  Placenta  praevia,  bei 
der  eine  partielle  vorzeitige  Trennung  regelmassig  stattfindet,  aas- 
nahmsweise  aber  aacb  bei  normalem  Sitz  des  Mutteikachens. 

i)  j Veit,  D.  m.  Wochenschr.  1881.  S.  280;  Saurenhaus , Cbl.  f.  Gyn. 
1890.  S.  330. 
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Literatur:  Habit,  Wiener  med.  Wochcnschrift.  1866.  No.  39,  40. 
— Go  odell,  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.II.  2.  p.  281.  — Hen  nig.  Arch.  f. 
Gyn.  B.  VIII.  S.  336.  — Brunt  on,  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  October  1875. 
p.  437.  — Freudenb  erg,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVII.  S.  485.  — Bud  in, 
Progr.  med.  1888.  p.  161.  — Johnson,  Am.  J.  of  obstr.  Nov.  1890.  — 
Meyer,  Schweiz.  Corr.-Bl.  1891.  7. 

Blutungen  in  Folge  von  Trennungen  tier  Placenta  bei  nor- 
malem Sitz  treten  mitunter  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
auf  und  erregen  erst  sekundar  die  Geburtsthatigkeit,  in  anderen  Fallen 
aber  beginnen  sie  wahrend  der  Geburt. 

Die  aetiologiscben  Verhaltnisse  der  vor  dem  Blasensprung  statt- 
tindenden  Blutung  sind  dieselben,  wie  wir  sie  S.  508  als  von  Seiten 
der  Mutter  Blutungen  wahrend  der  Schwangerschaft  bedingend  kennen 
gelernt  haben.  Nur  seiten  wird  ein  Trauma  die  Ursache  der  vor- 
zeitigen  Losung  darstellen,  in  den  allermeisten  Fallen  ist  die  Ent- 
stehung  in  Placentarerkrankungen  oder  bei  weitem  haufiger  in  ent- 
ztindliehen  Prozessen  der  Decidua  begrtindet.  Winter1)  beschrieb 
zuerst,  dass  die  vorzeitige  Losung  der  Placenta  relativ  haufig  bei 
chronischer  Nephritis  vorkommt ; von  anderer  Seite2)  ist  dies  be- 
statigt  worden,  und  man  hat  erkannt,  dass  das  Mittelglied,  die  ana- 
tomische  Begriindung  in  der  Entziindung  des  Endometrium  zu  suchen  ist. 

Die  Blutung  kann  nach  aussen  stattfinden  oder  sie  kann  eine 
innere  bleiben.  Das  letztere  tritt  dann  ein,  wenn  die  Placenta  mit 
ihrem  ganzen  Rande  festsitzt,  wahrend  im  losgetreunten  Centrum 
der  Bluterguss  stattfindet,  oder  wenn  der  vorliegende  Theil  vom 
unteren  Uterinsegment  so  eng  'umschlossen  ist,  dass  der  Abfluss  aus 
dem  Uterus  dadurch  verhindert  wird  oder  bei  nicht  sehr  bedeutender 
Blutung  auch  dann,  wenn  dieselbe  mehr  im  Fundus  ihren  Ursprung 
hat.  Gelangt  das  Blut,  indem  Placenta  oder  Eihaute  reissen,  in  die 
Eihohle,  so  geht  in  der  Regel  tropfenweise  eine  blutig-serfise  Fltissig- 
keit  ab.  Eine  sehr  schone  Abbildung  dieser  Anomalie  nach  einem 
Gefrierschnitt  verdauken  wir  Winter 3). 


!)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  11.  S.  398.  — 2)  Fehlinc/,  Centralbl.  f. 
Gyn.  1885.  S.  647;  Window,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXXI.  H.  3 u.  Z.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  14.  S.  387 ; E.  Cohn , Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  14.  S.  587 ; Rouliaud, 
Arch,  de  tocol.  1887.  p.  443 ; Haeberlin , C.  f.  Gyn.  1890.  14.  — 8)  Zwei 
Medianschuitte  etc.  Berlin  1889.  Tat'el  IV. 
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Innerc  Blutungen. 

Die  inneren  Blutnngen  rufen,  wenn  sie  irgend  bedeutend 
sind,  sebr  alarmirende  Sytnptome  liervor.  Es  treten  pldtzlich  die 
Zeiclien  einer  acuten  Anaemie  auf,  die  Kranke  collabirt,  und  lieftige 
Schmerzen  im  Abdomen  stellcn  sicb  ein.  Dabei  nimmt  der  Uterus 
an  Ausdehnung  sclniell  zu,  so  dass  Frauen  in  frtlherer  Zeit  der 
Sehwangerschaft  am  Ende  derselben  zu  sein  scheinen,  oder  dass  der 
Anscbein  von  Zwillingssckwangerschaft  erweckt  wird,  und  selbst  so, 
dass  hochgradige  Dyspnoe  entstebt.  Dem  aiisgedehnten  Uterus  ent- 
sprecbend  felilen  die  Welien  entweder  ganz  oder  sind  wenigstens 
selir  scbwacb. 

Die  Diagnose  ist  erfahrungsgemass  nicbt  immer  leicbt  zu  stellen, 
doeb  sind  die  Symptome  so  priignant,  dass,  wenn  man  nur  an  eine 
innere  Haemorrliagie  denkt,  wenigstens  in  den  bedenklicberen  Fallen 
die  Diagnose  auf  dem  Wege  der  Exclusion  gelingen  muss.  Er- 
leicbtert  wird  sie,  sobald,  wie  nicbt  selten,  eine  wenn  auck  geringe 
aussere  Blutimg  mit  ill r verbunden  ist  oder  wenn  wenigstens  kludges 
Serum  abgebt.  Die  plotzlicbe  Aenderung  des  Allgemeinbefindens 
und  die  Zeiclien  der  inneren  Verblutung  konnen  den  Gedanken  an 
Uterusruptur  nahe  legen,  dock  verkleinert  sicli  bei  dieser  del  Uterus 
oder  wird  mindestens  nicbt  grosser,  und  der  vorliegende  Tlieil  weiclit, 
Avenn  er  nicbt  ganz  fest  im  Becken  stebt,  zurtick. 

Die  Prognose  ist  fur  das  Kind  ganz  scblecbt,  da  es  regelmassig 
zu  Grnnde  gebt,  Avenn  nicbt  die  Geburt  durck  die  Natur  oder  Kunst 
sehr  scbnell  beendet  ivird.  Audi  fiir  die  Mutter  ist  die  Prognose 
nicbt  gut,  weit  scblecbter  als  bei  Placenta  praevia. 

Da  man  die  Blutung  an  sicb  nicbt  stillen  kann,  so  bat  die 
Therapie  vor  allem  die  Aufgabe,  den  Uterus  so  scbnell  als  moglich 
seines  Inhaltes  zu  entleeren,  damit  die  blutende  Stelle  durcli  die 
Zusammenziehung  des  Uterus  unschadlicb  gemacbt  wird.  Ist  der 
Muttermund  also  hinlanglich  erweitert,  so  entbinde  man  sofort  — 
bei  eingetretenem  Kopf  mittelst  der  Zange,  im  anderen  Falle  durcli 
die  Wendung  und  Extraction.  Ist  bei  holier  oben  auseinandergewicbe- 
nem  Cervix  der  aussere  Muttermund  nocli  nicbt  Aveit  genug  geoffnet, 
so  macbe  man  dreiste  Incisionen.  Ist  aber  die  Geburt  nock  so 
Avenig  vorgescbritten,  dass  die  sofortige  Vornabme  der  Entbindung 
unthunlich  erscbeint,  so  muss  man,  wahreud  man  innerlicb  Secale 
corn,  giebt,  versucben,  durck  kraftiges  Reiben  und  Injectionen  von 
beissem  Wasser  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen.  Sollte  aucb 
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dies  nieht  helfen,  bait  die  Blutung  an,  and  eollabirt  die  Kranke,  so 
haltcn  wir  das  Accouchement  force  fUr  angezeigt,  und  man  wird  jc 
nach  den  Verkaltnissen  des  Muttermundes  das  eine  oder  das  andere 
Yerfahren  anwenden  (s.  o.  S.  314);  bevor  man  sieli  dazu  entschliesst, 
kann  man  die  Blase  sprengen.  Hierdureh  wird  das  Volnmen  des 
Uterus  verringert,  und  wenn  man  nach  dem  Blasensprung  ibn  von 
aussen  energisch  reibt,  so  kann  man  auf  gehorige  Contractionen, 
welche  die  Blutung  zum  Stillstande  bringen,  hoffen.  Freilicb  droht 
dabei  die  Gefahr,  dass  der  Uterus,  wenn  er  schlaff  bleibt,  nur.  einer 
um  so  grosseren  Menge  Blutes  Raum  gewahrt,  und  ist  dann  nattir- 
lieh  ein  gewaltsameres  Entbindungsverfahren  geboten.  Die  Gefahr  des- 
selben  ist  hier  im  Gegensatz  zur  Placenta  praevia  relativ  gering, 
weil  grossere  Blutungen  aus  der  Placentarstelle  nieht  drohen  und 
die  Verletzungen  des  Cervix  durch  die  Nalit  vereinigt  werden  konnen. 
Dock  soil  man  sich  naturlich  nur  bei  dringender  Indication  zum 
Accouchement  force  entschliessen. 

Es  ist  sicher,  class  der  hochschwangere  Uterus,  so  lange  sein  Inhalt 
nieht  theilweise  entleert  ist,  fiir  gewohnlich  durch  eine  Blutung  nieht  in 
irgencl  erheblicher  Weise  weiter  ausgedehnt  werden  kann.  Es  ist  dies 
nur  moglich,  wenn  seine  Witnde  ungewohnlich  schlaff  sind.  Damit  stimmt 
iiberein,  dass  die  inneren  Blutungen  fast  allein  bei  Mehrgebarenden  und 
besonders  bei  solchen  vorkommen,  die  schon  sehr  oft  geboren  haben. 
So  waren  nach  Goodell  unter  64  Fallen,  in  denen  Angaben  dariiber  vor- 
hanclen  waren,  nur  8 Erstgebarende  und  (15,  die  nur  allgemein  als  Mehr- 
gebarende  bezeichnet  waren,  nieht  mitgerechnet)  nur  zwei  Zweit-  und 
eine  Drittgebarende.  Aber  auch  die  Ftille,  in  denen  Angaben  Tiber  die 
Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten  fehlen,  betrafen  fast  alle  altere 
Frauen.  Da  der  Uterus  nur  iiu  schlaffen  Zustande  eine  Vergrosserung 
durch  eine  Blutung  gestattet,  so  ist  es  naturlich,  dass  fast  in  alien  Fallen 
die  Wehen  fehlen  oder  doch  wenigstens  sehr  schwach  sind,  besonders  da 
auch  andererseits  eine.  bedeutende  Blutung  durch  die  Ausdehnung  des 
Uterus  auf  die  Wehenthatigkeit  wierler  nachtheilig  einwirkt. 

Die  Prognose  ist  nach  Goodell  sehr  schlecht.  Yon  107  Kindern  wur- 
den  nur  sechs  gerettet,  und  von  106  Miittern  starben  54.  Doch  diirfte  die 
Prognose,  wenigstens  fiir  die  Mutter,  in  der  jetzigen  Zeit  besser  sein. 

Yon  besonderein  Interesse  sind  die  Falle,  in  denen  die  Placenta  an 
ihrer  ganzeu  Peripherie  adharent  bleibt,  wahrend  central  zwischen  ihr 
und  der  Uteruswand  clie  Blutung  stattfindet.  Die  Insertionsstelle  der 
Placenta  kann  sich  in  diesem  Fall  so  vorwolben,  dass  ein  von  aussen 
deutlich  erkennbarer,  am  Uterus  vorspringender  Tumor  entsteht.  In  dieser 
neu  entstandenen  Hohlung  ist  Platz  fiir  eine  Blutung,  die  geniigt,  den 
Tod  herbeizufiihren.  Unter  den  106  von  Goodell  aus  der  Literatixr  zu- 
samtnengestellten  Fallen  findet  sich  diese  centralo  Lb  sung'  der  Placenta 
zehn  Mai. 
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A e xi s sere  Blutungen. 

In  auderen  Fiilleii  ergiesst  sicli  das  Blut  aucli  bei  noch  un- 
versehrtem  Ei  nacli  aussen.  Die  Diagnose  liietct  dann  nattlrlich 
keine  Schwierigkeiten,  die  Prognose  ist  gtinstiger  und  aucli  die 
Therapie  einfacher. 

Da  der  Uterus  nur  sebr  ausnalirasweise  vor  tbeilweiser  Ent- 
leerung  seines  Jnlialtes  eine  irgend  erliebliclie  Yergrosserung  ge- 
stattet,  so  kann  man  im  allgemeinen  vor  deni  Blasensprung  die 
Blutung  durch  die  Tamponade  der  Sclieide  iuit  grosser  Sieherheit 
stillen,  und  man  kann  dies  um  so  unbesorgter,  wenu  man  durch 
Reibungen  des  Unterleibes  einer  Erschlaffung  des  Uterus  vorbeugt. 
Sollte  man  wider  Erwarten  die  aussere  Blutung  dadurch  in  eine 
innere  venvandeln,  so  wird  man  sick  moglichst  zur  kiinstlicben  Ent- 
bindung  entsckliessen ; dies  soli  man  um  so  eher  thun,  je  mehr  der 
Muttermund  erweitert  oder  wenigstens  delinbar  ist. 


Einweseutlicb  verschiedenesBild  bieten  dieBlutungen 
dar,  wenn  sie  auftreten,  nacbdem  der  Uterus  sebon  tlieil- 
weise  seinen  Inhalt  ausgestossen  hat. 

Weit  haufiger  als  durch  die  oben  angedeuteten  aetiologisehen 
Momente  wird  namlick  dann  eine  theihveise  oder  vollstandige  Losuug 
der  Placenta  durch  die  Verkleiuerung  des  Uterus  selbst  herbeige- 
ftihrt.  Wir  liaben  frtiher  geseken,  dass  physiologischer  Weise  nach 
der  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  bei  sinkendem  Intrauterindruek 
durch  die  Contraction  des  Uterus  von  ikrer  Innenflache  losgesckalt 
wird.  Dasselbe  kann  ausnahmsweise  auch  dann  gescheken,  wenn 
vor  beendigter  Geburt  des  Kindes  der  Inhalt  des  Uterus  plotzlick 
stark  verringert  wird,  besonders  also,  wenn  bei  sehr  reichlich  vor- 
handenem  Fruchtwasser  das  ganze  Quantum  plotzlick  abfliesst,  oder 
bei  Zwillingen  nach  der  Geburt  des  ersten.  Eine  Ausnahme  bleibt 
die  vorzeitige  Losuug  allerdings  auch  unter  diesen  begiinstigenden 
Umstanden,  da  der  Placenta  in  hohem  Grade  die  Fakigkeit  zu- 
kommt,  sicli  der  Yerkleinerung  ilirer  Haftflache  zu  accommodiren. 

Die  Blutung  ist  dabei  nur  sehr  ausnahmsweise,  wenn  das  untere 
Uterinsegment  sick  ganz  hart  an  den  Kopf  anschliesst,  eine  innere. 
Aber  selbst  dann  pflegt  wiihrend  der  Wehe  das  Blut  stossweise  am 
Kopf  vorbeigetrieben  zu  wcrden,  oder  es  kommt  wenigstens  . ein 
starker  Blutstrahl,  wenn  man  den  Kopf  etwas  zuriickzuschieben  sucht. 
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Weit  haufiger  findet  die  Blutung  nach  aussen  statt  nnd  bietet  dann 
wenigstens  keine  diagnostisch'en  Schwierigkeiten  dar. 

Das  Kind  ist  auch  bei  diesen  Blutungen  stets  sehr  gefahrdet, 
da  gewohnlich  ein  grosser  Lappen  der  Placenta  getrennt  ist  Oder 
die  Abtrennung  wenigstens  allmahlich  zunimmt.  Fiir  die  Mutter 
richtet  sich  die  Prognose  wesentlich  nach  der  Wirksamkeit  der 
Therapie. 

Da  der  Uterus  nach  theilweiser  Entleerung  sich  leicht  wieder 
bis  auf  das  friihere  Volumen  ausdehnen  lasst,  so  muss  man  nach 
dem  Blasensprung  mit  der  Anwendung  des  Tampons  sehr  vorsichtig* 
sein,  wenn  man  nicht  die  aussere  Blutung  in  eine  innere  yerwandelt 
sehen  will.  Yersuchen  kann  man  seine  Anwendung,  wenn  die  so- 
fortige  Vornahme  der  Entbindung  nicht  ausfiihrbar  ist;  nur  muss 
man  dabei  die  Wiederausdehnung  des  Uterus  durch  Reibungen  des 
Fundus  und  durch  die  innere  Darreichung  yon  Secale  cornutum  zu 
verhindern  suchen.  Ist  aber  die  Moglichkeit  einer  sofortigen  Ent- 
bindung vorhanden,  ist  also  der  Muttermund  hinlanglich  erweitert, 
Oder  kann  man  ihn  auf  eine  fur  die  Mutter  nicht  zu  gefahrliche 
Weise  ktiustlich  erweitern,  so  muss  man  das  Kind  extrahiren.  Es 
ist  dies  dringend  geboten,  auch  bei  nicht  sehr  bedeutenden  Blutungen 
im  Interesse  des  Kindes  und  bei  starken  Blutungen  im  Interesse  yon 
Kind  und  Mutter.  In  andern  Fallen  ist  es  zweckmassig,  da  bier 
wohl  stets  der  obere  Theil  des  Cervix  auseinandergewichen  ist, 
durch  kraftige  Incisionen  in  den  Muttermund  die  Entbindung  zu 
ermoglichen. 

In  sehr  seltenen  Fallen  (am  leichtesten  beim  zweiten  Zwilling)  kann 
die  Placenta,  wenn  sie  vollstandig  gelost  ist,  auch  bei  normaler  Insertions- 
stelle  vor  dem  Kinde  geboren  werden.  Man  hat  diese  Falle,  die  bei 
Placenta  praevia  haufiger  sind  (s.  S.  761)  als  Prolapsus  placentae  be- 
zeichnet.  In  einem  von  Hitter1)  mitgetheilten  Fall  war  die  im  Fundus 
inserirte  Placenta  bis  an  den  Muttermund  gefallen.  Einen  ahnlichen  Fall 
erzahlt  fleeter2). 
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Liter  atur : Holst,  M.  f.  G.  B.  2.  S.  81  u.  s.  w.  — Simpson,  Sel. 
Obst.  Works.  London  1871.  p.177.  — Seyfert,  Prager Vierteljaln-sschr. 
IX.  1852.  B.  II.  S.  140.  — Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb. 
S.  151.  — Greenhalgh,  Obst.  Tr.  VI.  p.  140.  — Kuhn,  Wiener  med. 
Presse.  1867.  No.  15  etc.  — Frank  el,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1870. 
No.  22  u.  23.  — Hecker,  Bair,  arztl.  Intellig.-Bl.  1873.  No.  22.  — Hart- 
cop,  D.  i.  Berlin  1872;  Paessler,  D.  i.  Berlin  1876;  Meissen,  D.  i. 


t)  Deutsche  Klinik  1852.  No.  49.  — 2)  Bair,  arztl.  Intelligenzblatt  1871. 
No.  17.  S.-A.  S.  4. 
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Berlin  1877.  — Jiidoll,  Arch.  f'.  Gynaek.  B.  VI.  S.  432.  — M.  Duncan, 
Edinb.  med.  Journ.  Nov.  u.  Dec.  1873;  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  Dec.  1873. 
p.  576;  Brit.  med.  Journ.  Nov.  1873;  London  Obst.  Transact.  Vol.  XV. 
p.  189;  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S.  55.  — Spiegelber  g,  Samml.  kl.  Vor- 
triige.  No.  99.  — Muller,  Placenta  praevia  etc.  Stuttgart  1877.  — 
Tenzler  u.  Wyder  in  Winckel,  Ber.  u.  Studien.  III.  S.  192.  — Hof- 
meier,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VIII.  S.  89.  — Behin,  e.  1.  B.  IX. 
S.  373.  — Lomer,  Am.  J.  of  Obst.  Dec.  1884.  — Tr  a infer,  Corresp.-Bl. 
f.  Schweizer  Aerzte.  1883.  No.  16.  — Bayer,  Verb,  des  Munch.  Gyn.- 
Congr.  1886.  p.  27.  — Hofmeier  in  Benckiser  u.  Hofmeier,  Der 
schwangere  u.  kreissende  Uterus.  Stuttgart  1887.  — Hofmeier,  Die 
menschl.  Placenta.  Wiesbaden  1890.  p.  1—25.  — Nordmann,  Ann.  f. 
Gyn.  B.  32.  H.  1.  — Obermann,  ebenda,  B.  32.  H.  1.  — Hart,  Ed. 
Med.  Journ.  Nov.  1890. 

Weit  baufiger  als  bei  normalem  Sitz  tier  Nacbgeburt  wil'd  zu 
Blutungen  unter  der  Geburt  durch  Placenta  praevia  Veraiilassung 
gegeben.  Der  Name  diescr  Anomalie  bezieht  sich  auf  die  am  meisten 
auffallende  Erscbeinung  bei  der  Untersuchiuig : Im  innern  Mutter- 
mund  wird  hierbei  wabrend  der  Geburt  die  Placenta  flililbar  und 
erscheint  derselbe  so  von  den  Chorionzotten  iiberwachsen,  dass  nacb 
ziemlicher  Erweiterung  iiberall  Placentargewebe  und  nirgends  Eihaute 
zu  fiihlen  siud;  dann  spricht  man  von  Placenta  praevia  centralis, 
wabrend  in  anderen  Fallen  bei  der  Plac.  pr.  lateralis  die  Pla- 
centa nur  an  eiuer  Seite  des  Muttermundes  zu  filbleu  ist.  Dabei 
ist  an  der  Grenze  des  innern  Muttermundes  die  Placenta  mit  der 
Uteruswand  verbunden.  Als  PI.  pr.  marginalis  bezeicbnet  man  den 
geringsten  Grad,  in  dem  nur  bei  vollig  erweitertem  Muttermund  eben 
der  Rand  der  Placenta  sicbtbar  wird. 

Die  Anatomie  der  Placenta  praevia  ist  durcb  die  neuen  Unter- 
sucbungen  von  Hofmeier1),  die  von  Kaltenbach 2)  bestatigt  sind  und 
denen  wir  uns  durcbaus  anscbliessen,  wesentlicb  geklart  werden. 
Hofmeier  wies  nacb,  dass  die  auatomiscbe  Grundlage  der  Placenta 
praevia  darin  zu  sucben  ist,  dass  ein  mebr  oder  weniger  grosser 
Tbeil  der  Chorionzotten  sich  in  der  Reflexa,  in  der  sonst  die  Atro- 
pine des  Chorion  eintritt,  weiter  entwickelt.  Wabrend  es  namlicli 
sonst  (s.  S.  43)  stets  zur  Rtickbildung  der  Chorionzotten  im  Bereicbe 
der  Dec.  reflexa  konnnt  und  die  Placentarbildung  nur  aid  der  Sero- 
tina  stattbat,  konnen,  wie  es  scheint,  oft  genug  aucb  in  der  Re- 
flexa die  Zotteu  weiter  wuchern  und  zur  Ausbildung  eiuer  Placenta 
filbren.  Sobald  dies  am  untern  Eipol,  der  dem  inneren  Muttermund 
zugekebrt  ist,  gescbieht,  liegt  zuerst  der  von  der  Reflexa  bekleidete 
Theil  der  Placenta  der  Dec.  vera  des  unteren  Uterinsegmentes  an 


i)  1.  c.  — 2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  18.  S.  1. 
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und  verwiichst  demnilchst  ini  Laufe  der  Zeit  regelmassig  wie  llberall 
so  auch  hier  die  Reflexa  mit  der  Vera.  Ilierdurch  erklart  sieli  die 
Placentarbildung  ini  unteren  Uterinsegment  mid  dass  an  der  lebenden 
Fran  sebeinbar  der  innere  Muttermund  von  Placcntargcweben  b.e- 
deckt  ist.  Kalteribaeh  bestatigt  die  Angaben  von  I-Iof mew  und 
ftihrt  besouders  aus,  dass  die  mangelhafte  Email  rung  des  Eies  bci 
zu  kleiner  ursprtinglicher  Placentarstelle  oder  bei  mangel haf ter  Er- 
nalirung  der  Chorionzotten  in  Folge  von  entzundlichen  Processen  des 
Endometrium  die  Anomalie  erklart,  Wir  balten  diese  Ansfuhrung 
desbalb  fur  wichtig,  weil  wir  auf  diese  Weise  unsere  bisherige  Auf- 
fassung  liber  die  Bildung  der  Placenta  praevia  als  Folge  chronischer 
Endometritis  mit  der  neueren  Anscbauung  in  Einldang  bringen  konnen. 
Wir  konnen  zwar,  wie  Ahlfeld  mit  Recht  betont,  noeh  niclit  alle 
Punkte  der  Placenta  praevia  erklaren,  konnen  ihm  aber  niclit  in 
der  Zurtiekweisung  der  Hofmeier-Kaltenbach  schen  Lelire  folgen. 

Placenta  praevia  ist  liiernacb  die  Ausbildung  der 
Placenta  in  der  Reflexa  des  unteren  Eipoles,  welche  dem- 
nacbst  mit  der  Vera  des  unteren  Uterinsegmentes  ver- 
wachst. 

Die  Ursachen  dieser  Art  der  Placentarbildung-  muss  man  in  Sto- 
rungen  der  Eiernalirung  der  frilhen  Zeit  suchen.  Es  wuchern  von  alien 
Chorionzotten  nur  so  viele,  als  einerseits  zur  Ernahrung  der  Frucht  noth- 
wendig  sind,  andererseits  in  den  umgebenden  miitterlichen  Eihiillen  selbst 
geniigend  Nahrungsstoff  finden.  Man  wird  kaum  zweifeln  konnen,  dass 
Entziindungen  des  Endometrium  die  grosste  Bedeutung  haben ; die  Sero- 
tina  wu  chert  hierbei  zwar  oft  starker  als  sonst,  aber  die  entziindlick  ge- 
reizten  Gewebe  verbrauchen  fiir  sich  mehr  von  dem  ernahrenden  Material, 
so  dass  fiir  die  Chorionzotten  nicht  geniigend  Nahrung  ubrig  bleibt ; die 
Reflexa  wird  demnachst  zur  weiteren  Ausbildung  der  Zotten  benutzt,  und 
sie  erscheint  bei  Endometritis  um  so  geeigneter,  als  sie  dann  sich  dicker 
entwickelt  und  langsamer  zuriickbildet. 

Dass  die  Endometritis  wirklich  diese  grosse  Rolle  spielt,  war  fiir  die 
Aetiologie  der  Placenta  praevia  uns  schon  friiher  bekannt ; fand  man 
doch  gerade  hier  sehr  haufig  Veranderungen  der  Placentarstructur,  die 
dies  direct  erwiesen : weisser  Infarct,  Placenta  marginata  u.  a.  sind  oft 
beobachtet.  Weiterhin  griindeten  sich  aber  die  wichtigen  Resultate  der 
Untersuchungen  Hofmeier’s  auf  relativ  viele  Praparate,  in  denen  wah- 
rend  der  Schwangerschaft  Cancroid  der  Portio  vorlag  — eine  Erkrankung, 
bei  der  Veranderungen  der  Schleimhaut  des  Endometriums  fast  zur  Regel 
gehoren. 

Das  erste  fur  die  neue  Lehre  Hofmeier's  beweisende  Priiparat 
stammt  iibrigens  von  einer  zufallig  verstorbenen  Schwangeren  im  4. — 5. 
Monat,  bei  der  die  mit  der  Reflexa  bekleidete,  Placenta  mit  der  Vera  des 
unteren  Uterinsegmentes  noch  nicht  verlothet  war  (s.  Fig.  158). 
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Ahlfelcl1)  halt  nilmlich  auch  jetzt  noth  an  der  altered  AufTassung  fest, 
welche  darin  besteht,  dass  die  Schleimhaut  im  unteren  Uterinsegment  direct 
der  Einbettung  des  Eies  dient,  also  Serotina  wird.  Die  Entscheidung  dariiber 
kann  aber  an  Priiparaten,  welche  aus  der  spilteren  Zeit  oder  dem  Ende 
der  Schwangerschaft  stammen,  nicht  getroffen  werden,  und  stehen  wir 
vorlanfig  auf  dem  Standpunkt,  dass  erstens  die  Moglichkeit  der  Placen- 
tarbildung  in  der  Refiexa  iiberhaupt,  und  zweitens  die  Thatsache  der 
Placentarbildung  in  der  Refiexa  des  unteren  Eipoles  zu  friiher  Zeit  der 
Schwangerschaft  von  Hofmeier  und  Kalteribacli  nachgewiesen  ist.  Das 
einzige  Glied  in  der  Kette,  welches  noch  fehlt,  ist  der  zu  erbringende 
Nachweis,  dass  auch  die  Refiexa,  in  der  sich  eine  Placenta  entwickelt 
hat,  mit  der  Vera  verklebt.  An  sich  ist  das  aber  so  wahrscheinlich,  dass 
wir  im  Hinblick  auf  die  Schwierigkeiten,  welche  die  iiltere  Anschauung 
darbietet,  die  neuere  AufTassung  anzuerkennen  geneigt  sind. 

Das  einzige,  aber  nnencllich  wieli- 
tige  Symptom  der  Placenta  praevia 
ist  die  B 1 u t u n g , welche  in  der  zweiten 
Halfte  der  Schwangerschaft  zuerst 
meist  schwach,  dann  je  offer  wieder- 
holt,  desto  starker  auftritt,  und  welche 
in  der  Eroffnungsperiode  der  Geburt 
einen  meist  hedrohlichen  Grad  an- 
nimmt.  Nur  selten  treten  ohne  Vor- 
laufer  die  Blutungen  zuerst  hei  Beginn 
der  Geburt  am  normal en  Ende  eiu. 
Uteruscontractionen,  die  als  die  Ur- 
sache  des  Eintrittes  der  Blutungen  an- 
zusehen  sind,  werden  der  aussen  auf- 
gelegten  Hand  zwar  erkennhar,  aber 
von  der  Scbwangeren  meist  kaum  beachtet.  Je  starker  die  Blutung 
ist,  um  so  sicberer  schliesst  sich  auch  vor  dem  normalen  Ende  die 
Geburt  an  die  Blutungen  an. 

Die  Erklarung  der  Blntnngen  griindet  sich  auf  das  Auf- 
treten  dieser  Zusammenziehungen,  welche  zur  Ablosung  der  Placenta 
ftihren.  Wahrend  in  der  Nachgeburtsperiode  sich  die  Placenta  durch 
die  sehr  starke  Verkleinerung  der  Haftflache  ablost  und  wahrend 
bei  den  oben  geschilderten  Blutungen  bei  normalem  Sitz  die  Blutung 
durch  Gefasszerreissung  die  Loslosung  bewirkt,  kommt  es  hier  bei 
der  Placenta  praevia  zur  starken  Dehnung  der  Insertionsstelle  und 
dadurch  zur  Trennung  der  Placenta.  Scbon  bei  den  ersten  Zusam- 
menziehungen tritt  nilmlich  regelmiissig,  wie  oben  geschildert.,  eine 


Fig.  158.  Placentarentwickelung  in 
der  Eeflexa  tiber  dem  inneren  Mutter- 
mund  nach  Hofmeier  u.  Ealtenbacli. 


i)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  p.  297  u.  C.  f.  Gyn.  1892.  p.  225. 
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Delmung  ties  unteren  Uterinsegments  ein  und  da  in  diesem  liier  die 
Placenta  angeheftet  ist  nnd  sie  tier  Delmung  nicht  folgen  kann,  so 
muss  sic  sick  abldsen,  und  mit  tier  Abldsung  koinrnt  es  aus  den 
miltterlichen  Gefassen,  welche  durch  die  Delrnung  erheblich  klaffen, 
zur  starken  Blutung  nacli  aussen. 

Dass  diese  Blutung  dadurch  hervorgerufen  wird,  class  die  Placenta 
in  der  Geg-end  des  inneren  Muttermundes  sicb  von  der  Uterusinnenflache 
trennt,  dariiber  ist  man  ziemlich  einig,  wenn  auch  iiber  die  Ursachen 
uud  den  Mechanismus  der  Trennung  die  Ansichten  stark  auseinander- 
gingen.  Dass  es  nicht  eine  Contraction  des  unteren  Uterinsegmentes 
sein  kann,  durch  welche  die  Placenta  sich  lost,  hat  besonclers  Duncan 
urgirt.  Derselbe  liess  sehon  die  Trennung-  gerade  durch  eine  Erweite- 
rung  des  unteren  Theiles  der  Uterushohle  auf  folgende  Weise  zu  Stande 
kommen : Damit  das  Ei  aus  clem  Uterus  austreten  kann,  muss  aus  dem 
unteren  Kugelsegment  des  Uterus  ein  cylindrischer  Kanal  werden.  Dies 
ist  nur  moglich  dadurch,  dass  die  dem  inneren  Muttermund  zunachst 
liegenden  Theile  seitwarts  in  transversaler  Richtung  stark  gedehnt  werden. 
So  wie  sich  nun  physiologischer  Weise  die  Placenta  lost,  weil  sie  der 
starken  Zusammenziehung  ihrer  Haftflache  nicht  folgen  kann,  so  lost  sie 
sich  bei  Placenta  praevia,  weil  sie  der  starken  Dehnung  ihrer  Haftflache 
nicht  zu  folgen  vermag.  Die  neueren  Ansichten  iiber  die  Formation  des 
unteren  Uterinsegmentes  liessen  in  dieser  Duncan' schen  Erklarung  we- 
nigstens  die  Losung  durch  Dehnung  als  richtig  annehmen.  Wir  haben 
oben  gesehen,  dass  wahrend  der  Geburt  und  oft  schon  am  Ende  der 
Schwangerschaft  das,  wie  man  mit  Hofmeier  annehmen  muss,  in  der 
Schwangerschaft  schon  vorhandene  untere  Uterinsegment  g’edehnt  wird, 
und  dass  mit  zunehmender  Delmung  die  Eihaute  in  ihm  sich  von  der 
Wand  ablosen.  Ebenso  muss  die  hier  inserirte  Placenta  mit  der  Dehnung 
dieses  Abschnittes  sich  von  ihrer  Unterlage  trennen.  Allerdings  kann  die 
Placenta  ebenso  wie  die  Eihaute  etwas  der  Dehnung  dann  folgen,  wenn 
in  Folge  des  Blasensprunges  der  Zug,  der  durch  die  Dehnung  ausgeiibt 
wird,  nur  ein  einseitiger  ist.  Diese  Dehnung-  des  unteren  Uterinsegmentes 
wird,  wie  Duncan  zuzugeben  ist,  weit  leichter  die  Losung  der  Placenta 
zur  Folge  haben,  als  die  Zusammenziehung,  von  der  die  normal  sitzende 
Placenta  einen  ziemlich  hohen  Grad  ertragen  kann,  ohne  sich  zu  losen. 

Entsprechend  der  Schwierigkeit,  die  in  der  relativen  Kleinheit  des 
fraglichen  Abschnittes  liegt,  hatte  ubrigens  schon  Schroecler  die  Ursache 
der  Blutung  in  der  Yerschiebung  der  Uteruswand  am  Ei  gefunden.  Jn- 
dem  er  wahrend  der  Geburt  das  ortliche  Verhaltniss  der  Eioberflache  zur 
Innenflache  der  Uterushohle  in  desto  hoherem  Grade,  je  naher  man  dem 
inneren  Muttermund  kommt,  sich  andern  liess,  sollten,  wahrend  die  Uterus- 
wand am  oberen  Eipol  sich  nicht  verschiebt,  die  unteren  Theile  des  Ge- 
barmutterkorpers,  die  anfanglieh  am  unteren  Eipol  lagen,  hoeh  nach  oben 
hinaufriicken.  Wenn  daher  die  Blase  bis  gegen  das  Ende  der  Erbffnungs- 
periode  steht,  muss  die  Trennung  des  Uteruskorpers  vom  Ei  eine  sehr 
bedeutende  werden,  die  mindestens  das  halbe  Ei  umfasst.  Da  nun  bei 
Scliroeder,  Geburtshtilfe.  12.  Audage. 
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Placenta  praevia  die  am  unteren  Eipol  sitzende  Placenta,  so  larige  das  Ei 
unversehrt  1st,  Hire  Stalking-  am  Ei  nicht  andern  kann,  so  muss,  je  welter 
die  Eroffnungsperiode  fortsclireitet,  die  Trennung  des  Uterusmuskels  vom 
Mutterkuchen  eine  Sumer  bedeutendere  werden,  so  dass  bei  jeder  kraf- 
tigen  Welie  wieder  ueue  Stellen  der  Placenta  gelost  werden. 

In  welch’  liohem  Grade  und  wie  schnell  oft  diese  Trennung  vor  sich 
geht,  kann  man  lidufig  direct  beobachten : Wiihrend  bei  beginnender  Ge- 
burt nur  der  Rand  der  Placenta  im  inneren  Muttermund  i'iihlbar  war, 
scheint  mit  fortschreitender  Geburt  der  Mutterkuchen  weiter  vorzu  fallen, 
bis  am  Ende  der  Eroffnungsperiode  man  fast  die  gauze  Placenta  gelost 
vorliegend  fiihlt.  Verursacht  wird  dies  nicht  (lurch  ein  tieferes  Herab- 
treten  der  Placenta,  sondern  nur  dadurch,  dass  unteres  Uterinsegment 
und  Cervix  am  Ei  nach  oben  entwiclien  sind. 

Wesentlich  g-eandert  werden  diese  Verhaltnissc,  wenn  die  Placenta 
nicht  gezwungen  ist,  wie  das  bei  ganz  intactem  Ei  stets  der  Fall  ist,  ibren 
urspriinglich en  Sitz  vor  dem  vorliegenden  Kindestheil  beizubehalteii,  son- 
dern wenn  sie,  dem  Uteruskorper  folgend,  sich  nach  oben  zuriiclcziehen 
kann.  Am  leichtesten  ist  das  der  Fall,  wenn  die  Blase  springt  oder  ge- 
sprengt  wird,  wobei  die  Placenta  durcli  nichts  gehindert  wird,  mit  dem 
Uterus  sich  am  Kind  nach  oben  zuriickzuziehen.  Moglich  ist.es  aber 
aucli  schon,  wenn  nur  das  Chorion  reisst,  so  dass  bei  unverletztem  Am- 
nion und  deswegen  stehender  Fruchtblase  das  Chorion  sich  in  ausge- 
dehnter  Weise  vom  Amnion  trennt  und  mit  dem  Uteruskorper  nach 
oben  geht. 

Etwas  complicirter  gestalten  sich  bei  dieser  Anschauung-  die  1 er- 
haltnisse  bei  Placenta  praevia  centralis.  Die  Trennung  von  der  Uterus- 
innenkache  ist  liier  stets  eine  ausgedehntere,  die  Blutung  deswegen  eine 
starkerc,  doch  kann  aucli  hier  nach  dem  Blasensprung  die  Placenta  von 
der  einen  Uteruswand  nach  oben  gezogen  werden. 

Wie  liber  die  Genese,  so  aucli  uber  die  Quelle  der  Blutung 
baben  die  Ansicbten  stets  differirt.  Sicker  ist,  dass  die  Frucht 
jedenfalls  nur  ganz  ausnabmsweise  irgendwie  bedeutendere  Quanti- 
taten  von  Blut  verliert,  da,  wenn  aucli  die  Ckorionzotten  wolil  nicht 
selten  — besonders  bei  unvorsichtigem  Toucliiren  — zerreissen '), 
die  in  denselben  verlaufenden  foetalen  Gefasse  docli  so  klein  sind, 
dass  sie  zu  keiner  erlieblicken  Blutung  An! ass  geben.  Das  ergosseue 
Blut  stainmt  also  stets  ausschliesslich  oder  dock  zuni  bei  weitem 
grbssten  Tlieil  von  der  Mutter  und  fliesst  wabrsckeinlicli  ausschliess- 
lick  aus  dem  Tkeil  der  Uteruswand,  von  dem  sicli  die  Placenta 
schon  abgelost  bat.  Dass,  wie  Simpson  wollte,  aus  dem  getrennten 
Tkeil  des  Mutterkuchens  das  zwischen  den  Chorionzotten  circulirende 
mtttterlicke  Blut  sich  ergiessen  kann,  muss  man  nach  den  jetzigen 

i)  S.  Lehmann , Nederl.  Tijdschr.  Jan.  1868.  p.  49;  Schmidt  s Jalirb. 
B.  CXXXIX.  S.  301. 
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Ansicliten  liber  den  Inhalt  des  intervillbsen  Eanmes  fttr  mOglick 
erldaren. 

Ueber  die  Haufigkeit  der  Placenta  praevia  differiren  die 
Angaben  nieht  nnbedentend.  Die  klinischen  Berichte  ergeben,  da 
einzelne  Frauen  eben  wegen  der  Blutung  Zuducht  in  der  Klinik 
suclien,  ein  etwas  zu  kaufiges  Vorkommen.  Nach  Schwarz1)  kam 
unter  519,328  Geburten  in  Kurhessen  332  Mai  Placenta  praevia 
vor,  also  ein  Mai  auf  1564  Geburten.  Bei  Erstgebarenden  koramt 
sie,  wie  aus  dem  oben  liber  die  Aetiologie  Mitgetheilten  verstand- 
lich,  selten  vor;  nach  Simpson  in  136  Fallen  nur  11,  nach  Kuhn 
in  46  Fallen  6,  nach  Hartcop  und  Paessler  in  164  Fallen  24  Mai. 

Der  Beginn  der  Blutung-  fallt  bei  PI.  praevia  centr.  ge- 
woknliek  in  die  Schwangerschaft,  bei  lateralem  Sitz  nieht  selten 
erst  in  den  Anfang  der  Geburt.  "Sie  beginnt  mit  dem  Eintritt  der 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Da  dies  regelmassig  schon 
in  der  Schwangerschaft  der  Fall  ist,  so  beginnt  die  Blutung  bei 
centralem  Sitz  in  einem  der  letzten2)  Monate  meistens  plotzlick  und 
unerwartet,  ohne  dass  irgend  eine  acut  einwirkende  Ursache  naclt- 
weisbar  ware.  Sie  kann  sehr  stark  sein  und  zu  Ohnmachten  und 
selbst  zur  Pulslosigkeit  ftthren;  in  andern  Fallen  steht  sie  bald 
spontan,  und  die  Kranke  geht  ihren  Gesckaften  wieder  nach,  bis 
eine  neue  Blutung  neue  und  meistens  erhohte  Gefahr  bringt.  Mit- 
unter  hort  die  Blutung  nieht  vollstandig  auf,  sondern  ein  geringer, 
aber  andauernder  Blutfluss  fiihrt  zu  einem  hohen  Grade  von  Anaemie. 
Ganz  gewoltnlich  ist  es,  dass  nach  eingetretener  Blutung,  besonders 
wenn  dieselbe  profits  war , die  Schwangerschaft  vorzeitig  unter- 
brochen  wird.  Es  treten  Wehen  auf,  dieselben  sind  aber  kaufig 
kraftlos,  das  Blut  rinnt  unaufhaltsam  aus  den  geoffneten  Gefassen, 
so  dass  ohne  Kunsthtilfe  der  Tod  an  acuter  Yerblutung  erfolgen  kann. 

Weniger  ungiinstig  liegen  die  Verbal tuisse  bei  lateralem  Sitz. 
Je  tiefer  an  den  inneren  Muttermund  der  Rand  der  Placenta  keran- 
reicht,  desto  fruiter  erfolgt  die  Blutung;  je  holier  er  sitzt,  desto 
spater.  Ilier  steht  auch  die  Blutung  in  der  Regel,  sobald  die  Blase 
gesprungen  ist,  weil  dann  die  Placenta  sick  mit  dem  unteren  Uterin- 
segment  wenigstens  zum  Theil  zurtickziehen  kann  und  desivegen 
ihre  weitere  Loslosung  aufhort.  Sitzt  die  Placenta  noch  ein  Sttick 

M.  f.  G.  B.  VIII.  S.  108.  — 2)  Von  dem  charakteristisehen  Bilde 
der  PI.  praevia  kann  man  entsprechend  der  obigen  Darstellung  erst  nach 
Eintritt  der  Verklebung-  der  Vera  und  Refiexa  sprechen;  die  friiheren  An- 
gaben  z.  B.  Heclcer's  (Kl.  d.  Geb.  B.  II.  S.  170)  beruhen  auf  Fallen,  deren 
Anatomie  man  jetzt  anders  deuten  wiirde. 
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vom  inncren  Muttenmmd  entfcrnt,  so  koramt  es  spat  zur  Blutung; 
tlieselbe  stelit  bcira  Blasensprung,  und  nur  der  randstandige  Eibaut- 
riss  und  ein  Blutcoagulum  an  deni  diesem  Riss  entsprechenden  Rande 
der  Placenta  lassen  an  der  ausgestossenen  Nachgeburt  den  etwas 
zu  tiefen  Sitz  derselben  erkennen. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  der  Cervix  dem  untersuchenden  Finger 
zuganglicb  ist,  leiclit,  da  die  uterine  Flaclie  der  Placenta  ein  clia- 
rakteristiscbes,  nicbt  leicht  zu  verwechselndes  Gefiibl  darbietet.  Mit- 
unter  aber  blutet  es  erst  bei  so  hoch  nacli  oben  gezogenem  inneren 
Muttermund,  dass  der  Finger  ibn  nicbt  raebr  erreichen  kann.  Als- 
dann  fiihlt  man  nur  die  verdickten  Eihaute  und  erst  bei  sebr  weitem 
Eingehen  den  seitlicb  vorliegenden  Placentarrand.  1st  der  Cervix 
geschlossen,  so  muss  man  bei  starkerer  Blutung  stets  Placenta  praevia 
annelimen  und  einstweilen,  bis  die  Diagnose  durch  die  Eroffnung 
des  Cervix  gesichert  werden  kann,  dem  entsprechend  handeln.  Eine 
starke  Auflockerung  und  Yerdickung  des  unteren  Uterinsegmentes 
bestarkt  den  Verdaclit,  geniigt  aber  nicbt  zur  bestimmteu  Diagnose. 

Die  Prognose  ricbtet  sicb  wesentlicb  nach  der  Kunstbiilfe. 
Wird  diese  in  der  geeigneten  Weise  geleitet,  so  lasst  sicb  das 
Leben  der  Mutter  jedenfalls  in  der  grossen  Mebrzahl  der  Falle  er- 
balten,  wahrend  allerdings  eine  erhebliclie  Anzabl  der  Kinder  das 
Leben  einbtisst.  Die  Gefahr  ftir  die  Mutter  berubt  in  dem  Blnt- 
verlust,  die  fur  das  Kind  in  der  Erstickung,  die  dann  eintritt,  wenn 
der  nocb  nicbt  geloste,  nocb  functionirende  Tlieil  der  Placenta  zui 
Atbmung  des  Kindes  nicbt  mebr  binreicht.  Diese  Insufficienz  erfolgt 
leicbter,  wenn  die  Losung  plotzlicb  stattfindet,  und  das  nocb  mit 
dem  foetalen  in  Austausch  tretende  miitterlicbe  Blut  vermag  um  so 
weniger  das  Sauerstoffbedtirfniss  des  Foetus  zu  befriedigen,  wenn 
es  bereits  arm  an  rotben  Blutkorpercben  gewordeu  ist.  Gewiss  nur 
sehr  ausnabmsweise  verblutet  sicb  aucb  das  Kind  aus  zenissenen 
Gefassen  der  Placentarzotten.  Die  Gefabren  sind  natiirlich  sowobl 
fiir  die  Mutter  als  aucb  fur  das  Kind  weit  erbeblicber  bei  central 
aufsitzender  Placenta,  als  wenn  nur  ein  Lappen  im  Muttermunde 
vorliegt. 

Eine  alte  Erfabrung  ist  es,  dass  Mutter  mit  Placenta  praevia 
besonders  bkufig  und  besonders  scliwer  an  Puerperalfieber  erkrauken, 
' jedenfalls  weil  der  tiefe  Sitz  der  Placenta  die  Infection  erleicbtert, 
und  weil  der  Blutverlust  wabrend  der  Geburt  den  Yerlaut  der  Er- 
krankung  ungiinstig  beeinflusst. 

Eine  hier  gewiss  hiiufiger  vorkommende,  aber  selten  exact  beobachtete 
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Ursache,  Lufteintritt  in  die  Venen,  fiibrte  den  Tod  in  dem  Fall  lierbei, 
von  dem  das  Prftparat  der  Fig.  159  stammt ; nach  Herstellung  der  Gerad- 
lage  start  die  Kreissende  unentbunden1). 

Die  Therapie  beschrankt  man,  wenn  die  Bhitung  wahrend  der 
Schwangerschaft  auftritt  mid  nur  unbedeutend  ist,  auf  ruhige  Rlicken- 
lage  und  Abkaltung  aller  Sckadlicbkeiten.  Ist  jedoch  schon  die 
erste  Blutnng  starker,  und  ist  dabei  ganz  ausnahmsweise  bei  stehender 


Blase  der  Cervix  vollig 
geschlossen  — ein  sehr 
selleues  Vorkommniss, 
weil  ja  Contractionen  die 
Blutung  bedingen  und 
dieselben  auck  den  Cer- 
vix erweitern  miissen  — , 
so  tamponirt  man  die 
Scheide  unter  Wahrung 
der  aussersten  Sauber- 
keit.  Allzu  leiclit  wird 
bier  die  peinlicbe  Des- 
infection  der  Geburts- 
lielfer  und  der  Geni- 
talien  der  Kreissenden, 
sowie  die  Sorge  fur 
aseptiscbes  Material  zur 
Tamponade  vernach- 
lassigt,  weil  die  Starke 
der  Blutung  zur  Eile 
driingt,  und  dock  straft 
sicb  diese  Unterlassung 
nirgends  mebr  als  bier. 

Man  soil  nach  griind- 
licher  Sauberung  der 
Vulva  und  nach  griind- 
lieher  Desinfection  der 
Hand  im  ausgekochten  Speculum  mit  steriler  Gaze  oder  Jodo- 
formgaze,  die  am  besten  durcli  Faden  zu  Tampons  zusammen- 
g'ebunden  oder  in  ein  grosseres  Gazestiick  vereinigt  ist,  die  ganze 
Vagina  sehr  fest  ausstopfen,  so  fest,  dass  schon  nach  wenig 


Fig.  159.  Placenta  praevia.  Uterus  nach  ausgefuhrter 
Wenduug. 


b S.  Kramer , Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  14.  Heft  2:  Gleiclies  sail 
Vcivra  (s.  C.  f.  Gyn.  1890.  S.  23). 
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Stunden  die  dann  regelmassig  erwaehendeii  Wehen  den  Cervix  fiir 
2 Finger  durchgiingig  gemacht  liaben.  Meist  wil’d  schon  naeli 
Verlauf  weniger  Stunden  diese  Weite  erreicht  sein,  so  dass  eine 
Fortsetzung  der  Tamponade  nicht  noting  ist.  1st  der  Muttermund 
schon  in  der  Schwangerschaft  ftir  zwei  Finger  durchgangig,  und 
blutet  es  stark,  so  tbut  man  am  besten,  worm  man  wie  bei  begin- 
nender  Geburt  verfahrt,  in  der  sicberen  Ueberzeugung,  dass  die 
vorbandenen  Wehen  sicb  geniigend  steigern  werden.  Die  Tam- 
ponade ist  daber  nur  in  den  selir  seltenen  Fallen  von  un- 
durchgangigem  Cervix  indicirt. 

Sob  aid  der  Muttermund  fiir  2 Finger  durchgangig  ist, 
empfieblt  sicb  stets,  unabhiingig  von  der  Zeit  der  Sch'wan- 
gerschaft  und  der  Starke  der  Wehen,  durcbaus  ein  actives 
Yorgeben.  Die  Hauptgrundziige  der  Therapie  bei  Placenta  praevia 
bei  dieser  Weite  des  Muttermundes  lassen  sicb  zusammenfassen  in  den 
Rath:  Sprenge  die  Blase,  bole  mit  combinirter  Wendung 
einen  Fuss  herunter,  warte  aber  mit  der  Extraction. 

Dass  der  Blasensprung  sehr  wirksam  ist,  und  die  Blutung  fast  stets 
darnacb  steht,  ist  ziemlicb  allgemein  und  gerade  von  den  erfabrensten 
Praktikern  anerkannt,  und  die  Erklarung  dieser  gunstigen  Wirkung 
ist  nach  dem,  was  oben  gesagt  ist,  klar.  W alirend  es  vor  dem 
Blasensprung  blutete,  weil  bei  der  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segmentes  die  von  alien  Seiten  gespannte  Placenta  sicb  ablost,  hint 
diese  Trennung  nacb  dem  Blasensprung  auf,  weil  die  Eihaute  und 
also  auch  die  nun  nur  einseitig  fixirte  Placenta  sicb  mit  dem  unteren 
Uterinsegment  naeli  oben  zurttckzieben.  Es  empfieblt  sicb  deswegen 
bei  Placenta  praevia,  die  Blase  so  frith  als  moglick  zu  sprengem 
Contraindicationen  dagegen  giebt  es  nicbt.  Selbst  die  binter  den 
Eihauten  vorliegend  geftiblte  Nabelschnur  brauckt  nicht  davon  abzu- 
balten,  da  auf  das  bei  Placenta  praevia  stets  sekr  exponirte  kind- 
liche  Leben  weniger  Rticksicbt  zu  nebmen  ist,  abgeseben  da\on, 
dass,  wenn  man  die  Wendung  auf  den  Fuss  macht,  auch  dei  \ oi- 
fall  der  Nabelschnur  fiir  das  Kind  nicbt  unbedingt  gefahrlick  ist. 

Mit  der  Blasensprengung  verbindet  man  am  besten  das  Herunter- 
bolen  eines  Fusses,  weil  man  nun  die  sichere  Handbabe  dadurch 
bekommt,  die  Geburt  jederzeit  bescldeunigen  und,  wenn  die  notbige 
Indication  dazu  da  ist,  auch  beendigen  zu  konnen,  besoiulers  aber 
weil  die  bereits  getrennte,  mitunter  noch  etwas  blutcnde  Stelle  der 
Placentarinsertion  sicb  durch  Anzieben  am  Fuss  mit  dem  Steiss  lest 
comprimiren  liisst. 
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Schwierigkeiten  maeht  das  Ilerunterholen  des  Fusses,  sobald 
der  Cervix  fur  zwei  Finger  durchgangig  ist,  der  Kegel  nach  nicht. 
Eventuell  in  der  Chloroformnarkose  gelingt  die  Wendung  durch 
combinirte  Handgriffe  stets,  da  man  sie  nnter  sehr  glinstigen  Ver- 
hliltnissen  bei  eben  gesprungener  Blase,  also  leicht  beweglicbem 
Kind  und  in  der  Kegel  auch  bei  schlaffer  Uterusmuskulatur  vor- 
ninuut. 

So  einfach  diese  Therapie  bei  lateraler  Placenta  ist,  so  kann 
sie  dock  bei  PI.  praevia  centr.  gewisse  Schwierigkeiten  haben.  In 
der  Regel  gelingt  es  zwar  bei  tieferem  Eingehen  da,  wo  die  Placenta 
sich  etwas  dttnner  anfiihlt,  an  die  Blase  zu  konnnen;  ausnahmsweise 
kann  es  aber  bei  profuser  Blutung  noting  werden,  die  Placenta  zu 
dnrchbohren,  urn  ins  Ei  zu  komm.en.  Freilich  konnen  dann  g-rossere 
foetale  Gefasse  verletzt  werden,  so  dass  das  Kind  sich  verblutet, 
dock  ist  dasselbe  liier,  wenn  man  abwartet,  auf  jeden  Fall  ver- 
loren. 

Hat  man  die  Blase  gesprengt  und  einen  Fuss  heruntergeholt, 
so  steht  der  Regel  nach  die  Blutung,  und  die  Austreibung  des  Kindes 
kann  den  Naturkraften  uberlassen  werden.  Sehr  hiiufig  sieht  man 
auch  nach  sttirmischen  Blutungen  im  Beginn  der  Eroffnungsperiode 
die  Geburt  in  Fusslage  ohne  jede  weitere  Blutung  spontan  erfolgen. 

Steht  die  Blutung  nicht  ganz,  so  halte  man  den  Fuss  fest; 
dieser  geringe  Druck  geniigt  stets,  um  zur  Tamponade  der  Placentar- 
stelle  durch  den  Steiss  zu  fiihren. 

Ausdriicklich  warnen  mussen  wir  vor  der  Extraction 
des  Kindes  und  besonders  vor  der  Uebereilung  derselben. 
Leicht  wird  man  sich  zum  Abwarten  entschliessen,  wenn  das  Kind 
nachweislich  bereits  todt  ist;  auch  wenn  die  Herztone  des  Kindes 
andererseits  ganz  normal  sind,  wird  man  kein  Bedenken  tragen, 
die  Wirkung  der  Naturkrafte  abzuwarten.  Anders  aber  steht  die 
Sache,  wenn  die  Auscultation  eine  sinkende  Frequenz  der  Herztone 
ergiebt,  oder  wenn  die  vorgefallene  Nabelschnur  nur  langsam  pulsirt. 
Gerade  hier  mussen  wir  unter  alien  Umstiinden  die  schnelle  Ex- 
traction des  Kindes  durch  die  wenig  erweiterten  mtitterlichen  Weick- 
theile  entschieden  widerrathen.  Wir  sind  tiberzeugt,  dass  derjenige 
die  glUcklichsten  Kesultate  in  der  Behandluug  der  PL  praevia  er- 
zielen  wird,  der  auf  das  Kind  moglichst  wenig  Rticksicht  nimmt; 
er  wird  keine  erheblich  griissere  Anzahl  von  Kindern  verlieren  und 
wird  fur  die  Mtitter  Resultate  haben,  die  sonst  unerreichbar  sind. 

Zunachst  namlich  ist  eine  schnelle  Entbindung  fUr  anaemische 
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Miitter  tiberhaupt  ungttnstig,  da  bei  der  pldtzlicben  Entleerung  des 
Uterus  und  deni  dadureh  sinkcnden  Intraabdominaldruck  das  Blut 
in  der  Bauchhbhle  sieli  so  anhauft,  dass  unter  Umstanden  bedenk- 
1 icbe  Symptome  von  Gehirnanaemie,  ja  sclbst  ganz  plotzlicbc  Todes- 
falle  eintreten  konnen. 

Lassen  sicb  diese  Gefahren  aucb  durcb  geeignete  Vorbeugungs- 
mittel  (Tieferlegen  des  Kopfes,  Compression  des  Abdomen,  Reizmittel) 
so  weit  in  Sclirauken  halten,  dass  man  bei  weitem  Muttermund  sicb 
im  Interesse  des  Kiudes  vor  der  schnellen  Extraction  niclit  zu  scheuen 
braucht,  so  tritt  docb  bei  nicbt  ganz  vorbereiteten  Weicbtlieilen  eine 
andere  Gefabr  fur  die  Mutter  binzu,  namlich  die  der  Verblutung  aus 
einem  Cervixriss. 

Wenn  aucb  bei  PI.  praevia  der  Cervix  und  das  untere  Uterin- 
segment  weicb  und  dehnungsfahig  sind  und  deswegen  die  forcirte 
Extraction  keinen  grossen  mecbaniscben  Scbwierigkeiten  begegnet, 
so  kommt  es  docb  auch  in  dem  weicben  Cervix  sebr  leicht  zu  nicbt 
ganz  oberfliicblicben  Rupturen,  die,  eben  weil  die  Placenta  in  der 
Nahe  inserirt  ist,  sebr  stark  bluten  und  so  das  Leben  der  obnebin 
scbon  anaemiscben  Mutter  um  so  mebr  gefabrden  konnen,  als  die 
Blutstillung  bier  keine  ganz  einfaclie,  in  kurzer  Frist  mit  Sicberbeit. 
auszufubrende  ist. 

In  der  Nacbgeburtsperiode  verbalt  man  sicb  rein  abwar- 
tend,  wenn  die  Blutung  vollkommen  steht,  im  audern  Fall  exprimirt 
man  die  Placenta.  Dauert  ausnahmsweise  dann  die  Blutung,  wenn 
aucb  in  geringerem  Maasse,  an,  so  verfabrt  man,  wie  bei  anderen 
Blutungen  der  Nacbgeburtsperiode,  insbesondere  ist  die  sclmelle 
Entscbeidung,  ob  Einriss  oder  Atonie  die  Ursacbe  war,  von  grosster 
Bedeutung. 

Ist  die  Scbwacbe  unmittelbar  nacb  der  Entbindung  sebr  bocb- 
gradig,  so  sucbt  man  die  Krafte  durcb  reicbliche  Darreicbung  von 
Wein  zu  heben.  Hierdurcb.  und  durcb  Niederlegung  des  Kopies 
verhutet  man  Obnmachten  am  besten.  In  verzweifelten  Fallen  kann 
die  Kocbsalztransfusion x)  noting  werden,  die  sicb  indessen  oft  ge- 
nug  durcb  die  von  Heclcer 2)  empfoblenen  subcutanen  Injectionen  von 
Aether,  die  von  vortrefflicher  Wirkung  sind,  ersetzen  lassen  moclite. 
Es  wird  1,0  Aether  sulpb.  bis  zu  5 Mai  kurz  bintereinander  injicirt3). 


!)  Schwarz,  Habilitationsschrift.  Halle  1881.  — 2)  1.  c.  u.  Bayr,  Ueber 
subcutane  Aetherinj.  etc.  D.  i.  Munchen  1873.  — 3)  Vorsichtig  und  ganz 
oberflitehlich,  da  gerade  nach  Aetherinj ectionen  Radialisiahmungen  beob- 
aclitet  sind  (s.  Remalc,  Verb.  d.  med.  Gesellsch.  zu  Berlin.  7.  1.  85). 
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Guillemeau  (1609)  mid  Mauriceau  (1668)  sind  die  ersten,  welche  iiber- 
haupt  von  der  vorliegenden  Nachgeburt  sprechen.  Doch  glaubten  sie, 
sowie  noch  viele  ihrer  Nachfolger,  dass  die  Nachgeburt  von  ihrer  ur- 
spriinglieh  holier  liegenden  Insertionsstelle  bis  in  die  Nahe  des  Mutter- 
mundes  heruntergesunken  sei.  Nur  Paul  Portal  (1685)  giebt,  wenn  er 
seine  Ansicht  iiber  die  Entstehung  der  Plac.  pr.  auch  nicht  bestimmt  aus- 
spricht,  in  seinen  Krankengeschiehten  doch  verschiedene  Male  x)  an,  dass 
er  die  Placenta  am  inneren  Muttermund  test  adhaerirend  gel'unden  habe. 
Schuller-)  ivies  dann  1709  durch  die  Section  einer  an  Placenta  praevia 
Gestorbenen  den  richtigen  Sachverhalt  nach.  Der  erste,  der  die  richtige 
Ansicht  in  einem  geburtshiilf lichen  Lehrbuch  (und  hochst  wahrscheinlich 
ivohl  unabhangig  von  Schaller ) vortrug,  ist  Johann  von  Horn  (1715),  Por- 
tal's Schiiler.  Er  sagt  im  7.  Kapitel,  welches  „von  der  Blut-Stiirtzung 
einer  schwangeren  Frauen11  handelt:  „Die  Ursache  ist  die  Nach-Geburt, 
oder  Mutter-Kuchen,  welche  im  Anfang  der  Empfangniss  zu  grosser  Le- 
bens  Gefahr  der  Frau,  auf  oder  liber  dem  Mutter-Mund  ihren  Sitz  ge- 
nommen  und  sich  da  angeklebet  hat.“  Yon  Levret  an  flndet  man  dann 
die  Kenntniss  iiber  das  klinische  Bild  der  Placenta  praevia  allgemeiu  ver- 
breitet,  und  Hunter3)  giebt  in  seinem  Prachtwerk  eine  gute  Abbildung 
eines  Uterus  mit  Placenta  praevia  in  der  Eroffnungsperiode,  aber  erst 
den  allerneuesten  Arbeiten  Hofmeier's  war  es  vorbehalten,  klareres  Licht 
iiber  die  Anatomie  dieser  Anomalie  zu  geivinnen. 

In  nicht  so  sehr  seltenen  Fallen  fallt  bei  Placenta  praevia  die  Nach- 
geburt vor  (Prolapsus  placentae,  s.  S.  749),  so  dass  zuerst  diese  und 
dann  erst  das  Kind  geboren  wird.  Schon  Mauriceau  kannte  dies  Ereig- 
niss,  doch  machte  erst  ./.  F.  Osiander 4)  niiher  darauf  aufmerksam.  Die 
Erfahrung,  dass  in  diesem  Fall  dieBlutung  in  der  Regel  steht,  veranlasste 
den  Vorschlag,  kiinstlich  die  Placenta  vor  dem  Kinde  zu  entfernen  5).  Da 
indess  bei  diesem  Verhalten  das  Leben  des  Kindes  unbeding’t  verloren  ist, 
wenn  nicht  sehr  schnell  die  spontane  Austreibung  oder  kiinstliche  Ex- 
traction desselben  folgt,  und  da  in  Fallen,  in  denen  die  letztere  moglich 
ist,  die  kiinstliche  Vorweguahme  der  Nachgeburt  in  der  Regel  nicht  noth- 
wendig  ist,  so  verdient  der  obige  Vorschlag  Nachahmung  nur  ausnahms- 
weise  in  Fallen,  in  denen  das  Kind  nicht  lebensfahig'  oder  nachweislich 
bei  eits  todt  ist.  Das  noch  lebende  Kind  ist  bei  Vorfall  oder  Vorweg’nahine 
der  Placenta,  wenn  es  nicht  sehr  schnell  spontan  ausgetrieben  wird,  fast 
nur  durch  die  Wen  dung  und  Extraction  zu  retten  [durch  dies  Mittel  wur- 
den  nach  Simpson u)  von  106Kindern  33  lebend  g'eboron];  zu  den  grossten 
Seltenheiten  gehort  wenigstens  der  Fall,  den  Zepuder'1)  mittheilt,  in  dem 
uumittelbar  nach  dem  Vorfall  der  Placenta  der  Kopf  in  das  Becken  ein- 
t1  at,  so  dass  mit  der  Zange  noch  ein  lebendes  Kind  extrahirt  werden 
konnte.  Nicht  ganz  so  gefahrlich  fur  das  Kind  sind  die  seltenen  Falle, 
in  denen  Placenta  und  Kind  zusammen  ausg’etrieben  werden.  In  einem 


-)  1.  C.  D.  1£M.  — ■)  Wiener  mea.  i^resse  1869.  No.  50. 
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solchen  Fall,  in  dem  bei  ScMdellage  die  Placenta  am  Kopf  anlag,  gelang 
es  Schroeder,  das  hochgradig  asphyktische  Kind  zum  Leben  zu  bringen. 

Selten  kommt  Plac.  praevia  bei  Zwillingen  vor  und  nocli  viel  seltener 
liegen  dabei  die  beiden  Placenten  vor,  wie  das  Macdunald1 *)  in  einem 
Fall  sah,  in  dem  beide  Zwillinge  quer  lagen. 


Blutungen  aus  den  Gefassen  der  Nabelschnur. 


Liter atur : Benckiser  (Naegele),  De  haemorrh.  int.  part.  etc. 
D.  i.  Heidelb.  1831.  — Ricker,  Siebold’s  Journ.  B.  XII.  S.  506.  — 
Ii iiter,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  12.  S.  48.  — Hecker,  Klin.  d.  Geb. 

I.  S.  162.  — Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Geb.  S.  183.  — 
Hitter  M.  f.  G.  B.  28.  S.  330.  — Canaux-Tarnier,  Traite  de  l’art. 
des  ace.  7.  ed.  Paris  1867.  S.771.  - Hyrtl,  Die  Blutgefasse  der  menschl. 
Nachgeburt.  Wien  1870.  S.  63.  — P.  Ruge,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 

II.  S.  42.  — Valenta,  Memorabilien.  1874.  No.  5. 


Zu  einev  eigen tb ti mli cli cn  Art  der  Blutung  unter  der  Geburt 
kann  die  Iusertio  velamentosa  des  Nabelstranges  (s.  S.  506)  Ver- 
anlassung  gebeu.  Wenn  namlicb  der  Nabelstrang  sicli  so  inseiiit, 
class  seine  Gefiisse  in  clem  Theil  der  Eibaute  verlaufen,  clei  ini  Muttei- 
muncle  liegt,  so  konnen  clieselben  beim  Blasensprung  zerreissen. 
Die  Folge  clavon  ist  mitunter  Yerblutung  des  Kindes;  aber  wenn 
aucb  das  blutende  Gefass  durcli  clen  nacb  clem  Blasensprung  fest 
eintretenden  Kopf  comprimirt  werclen  sollte,  so  muss  dock  wegen 
cles  gehinderten  Gasaustausches  der  Tod  des  Kincles  clureb  Aspliyxie 
erfolgen.  Man  trifft  an  clen  Kindesleicben  also  die  Zeicben  cler 
Anaemie  resp.  cles  Erstickungstodes. 

Diagnosticirbar  ist  die  Anomalie  dureb  das  Fiiblen  eines  pul- 
sirenden  Gefasses  von  Rabenkieldicke  in  clen  etwas  verdickt.cn  Ei- 
hauten.  Man  bat  dann  den  Blasensprung  so  lange  wie  mbglich  clureb 
Einlegen  eines  massig  geftillten  Kautscbuktainpons  zu  verzogern. 
Springt  die  Blase  namlicb,  bevor  clie  Yornabme  cler  Entbiudung 
moglicb  ist,  so  ist,  wenn  ein  Gefass  zerreisst,  das  Kind  verloren; 
springt  sie  aber,  wenn  cler  Muttermund  ziemlicb  erweitert  ist,  so 
kann  man  dureb  clie  sofortige  Voruabme  cler  Extraction  das  Leben 

cles  Kincles  retten. 


Der  Tod  der  Frucht  kann  bei  einem  derartigen  Vorliegen  der  Um- 
bilicalgefas.se  auch  dadurch  verursacht  we.rden,  dass  der  eintretende  Kopt 
eine  Compression  auf  die  einzelnen  Gefiisse  ausiibt*).  Ein  yon  Kuhn-) 
mitgetheilter  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  das  Kind  lebend  dutch  ten 
zwischen  den  Gefassen  hindurehgehenden  Eihautriss  geboren  wurde. 
Ganz  iihnlich  war  der  Fall,  den  Ruge 4)  erziihlt. 


i)  Obst.  Journ.  of  Gr.  Britain.  June  18<4.  p.  1 165.  ) 

Obs.  obst.  D.  i.  Bonn  1844.  p.  16.  - »)  I.  c.  No.  23.  S.  o57.  - ) k c.  b.4,. 
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Eine  fiir  das  Kind  gefahrliche  Blutung  kann  auch  eintreten,  wenn 
bei  der  Geburt  im  Stehen  oder  in  knieender,  sitzender  Stellung  bei  der 
Austreibnng  des  Kindes  die  Nabelschuur  durch  das  Gewicht  desselben 
dnrchreisst.  Sie  kann  hart  am  Nabel,  aber  auch  in  der  Mitte  oder  an 
ihrer  Insertion  zerreissen,  mitunter  wird  auch  ein  Stiick  der  Placenta  mit 
herausgerissen.  Nur  sehr  ausnahmsweise  erfolgt  bei  zerrissener  Nabel- 
schnur eine  fiir  das  Kind  todtliche  Blutung,  meistens  retrahiren  sicli  die 
Gefasse,  und  die  Schnur  blutet  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig. 

Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode. 

Blutuugen  in  der  Nachgeburtsperiode  entstehen,  von  der 
Inversion  (s.  u.)  abgesehen,  entweder  durch  mangelhafte  Zusammen- 
ziehung  des  Uterus,  durch  Verlialtung  von  Theilen  der  Placenta 
oder  durch  Zerreissuug  grosserer  Gefasse  des  Cervix,  der  Scheide 
oder  der  Vulva.  Da  die  letzteren  schon  oben  ausftihrlich  behandelt 
sind,  so  kommen  sie  jetzt  nur  in  differentiell-diagnostischer  Hinsicht 
bier  in  Betracht.  Die  anderen  Blutungen  miissen  wir  hier  ausfulir- 
licher  betrachten. 

Aetiol  ogie. 

Blutungen  in  Folge  von  mangel h after  Zusammenziehung, 
Atonie  des  Uterus,  treten  besonders  nach  schneller,  kiinstlicher 
oder  natiirlicher,  Entleerung  seiner  Hohle,  sowie  nach  vorherge- 
gangener,  sehr  bedeutender  Ausdehnung,  also  nach  sehr  schnell 
verlaufenden  Geburten,  nach  friihzeitiger  Wendung  und  Extraction, 
bei  Hydramnion  und  Zwillingen  auf.  Mitunter  ist  auch  geringe 
Entwickelung  der  Uterusmuskulatur  (bei  Entwickelungsfehlern  und 
friiheren  sehr  schweren  Geburten)  Schuld  daran;  in  anderen  Fallen 
wiederholt  sich  die  Atonie  bei  alien  Geburten  einer  und  derselben 
Frau,  ohne  dass  eine  plausible  Ursache  aufzufinden  ware.  Beson- 
ders aber  kann  Uebersturzung  in  der  Behandlung  der  Nachgeburts- 
periode Veranlassung  zu  Blutungen  geben. 

Die  Verlialtung  der  ganzen  oder  grosserer  Theile  der  Nach- 
geburt  nach  rechtzeitiger  Geburt  ist  ausser  den  genannten  Ursachen 
ftir  die  Atonie  des  Uterus  durch  anatomische  Veranderungen  begrtindet, 
nicht  selten  aber  durch  die  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  bedingt. 
In  ersterer  Beziehung  ist  sowohl  die  Bildung  der  Placenta  succen- 
turiata,  wie  die  Entziindung  der  Decidua  serotina  von  Bedeutung. 
Da  die  letztere  Erkrankung  unter  gleichzeitigen  Veranderungen  der 
Chorionzotten  selten  ganz  diffus,  ineist  nur  an  einzelnen  oder  rneh- 
reren  Stellen  Veranderungen  inacht,  so  konnnt  die  totale  Adharenz 
der  Placenta  bei  weitem  seltener  zu  Stande,  als  die  Verlialtung  eines 
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oder  einzelner  Cotyledonen.  Hier  fiihrt  in  einfacher  Weise  die  festere 
Verbihdung  der  Zotten  init  der  erkrankten  Decidua  dazu,  dassleichter 
die  Continuitat  der  Placenta,  als  die  Trennungsflachc  zwischen  De- 
cidua und  Chorion  zerreisst.  Dass  die  Nebenplacenten  ctwas  leichter 
zurtickbleiben,  als  Stucke  einer  gcsammten  Placenta,  erklart  sick 
wold  daraus,  dass  in  den  allermeisten  Fallen  schon  zur  Bildung  der 
Succenturiata  Erkrankungen  der  Decidua  angenormncn  werden  mtissen, 
die  dann  zufalligerweise  auch  zur  festeren  Verbindung  des  Chorion 
mit  der  Decidua  fiihren. 

In  der  Aetiologie  der  Blutungen  spielt  ferner  die  Leitung  der 
Nachgeburtsperiode  eine  grosse  Rolle.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  man 
gewaltsam,  bevor  die  vollige  Losung  der  Placenta,  oder  bevor  eine 
kraftige  Contraction  in  der  Nachgeburtsperiode  eingetreten  ist,  auf 
den  Uterus  driickt,  die  sicli  leichter  loslosenden  Partien  sich  trennen 
konuen,  wahrend  alles  fester  Adharente  zuriickbleibt,  und  zur  Ver- 
meidung  dieser  Nachtheile  ist  es  dringend  geboten,  die  oben  (S.  251) 
gegebenen  Vorschriften  zu  befolgen. 

Art  cles  Auftretens  der  Blutungen. 

Die  naturliche  Folge  der  mangelnden  oder  uuzulanglichen  Con- 
traction ist  das  Offenbleiben  der  Placentargefasse,  so  dass  aus  dieser 
eine  Blutung  erfolgt,  die  so  bedeutend  sein  kann,  dass  in  der  kur- 
zesten  Zeit  der  Tod  eintritt.  Die  Erscheinungen  aber  sind  wesent- 
lich  abhangig  von  der  Zeit,  zu  der  sie  erfolgen,  und  iusbesondere 
trennen  wir  die  Blutungen  vor  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  von 
denen  nach  derselben. 

Blutungen  vor  der  Ausstossung  der  Nachgeburt,  welche 
nicht  auf  Verletzungen  beruhen,  kommen  nur  dann  zu  fetande,  wenn 
die  Placenta  zum  Theil  gelost  ist,  und  an  der  Stelle  der  Insertion 
der  Uterus  sich  nicht  geniigend  zusaunnenzieht.  Diese  Blutungen 
sind  ini  AUgemeinen  nicht  sehr  zu  flirchten;  die  Losung  der  Placenta 
an  der  Stelle,  aus  der  es  nunmehr  blutet,  ist  immerhin  durch  Con- 
tractionen  zu  Stande  gekommen,  und  so  gut,  wie  diese  einmal  ent- 
standen,  kann  man  mit  einem  gewissen  Bee  lit  annehmen,  dass  sie 
von  Neuem  erwachen  werden.  So  lange  nun  die  Placenta  an  irgend 
einer  Stelle  noch  haftet,  ist  fur  die  dauernde  Zusammenziehung  des 
Uterus  ein  Hinderniss  gegeben.  Nur  bei  volliger  Loslosung  der 
Placenta  kann  die  Blutung  durch  die  dauernde  Zusammenziehung 
sofort  zum  Stillstand  kommen. 

Die  Form,  in  der  die  Blutungen  sich  geltend  maclien,  kann  je 
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nach  tier  Art  tier  partiellen  Loslbsung  tier  Placenta  verschieden  sein. 
Haftet  die  Placenta  rings  in  der  Peripherie,  odor  haften  hier  die 
Eihaute  (Schultze'schcr  Mechanismus,  s.  S.  177),  so  blutet  es  zwischen 
die  Placenta  und  die  Uteruswand,  und  unter  spannendem  Gefiihl 
kann  ein  gewisser  Grad  der  Anaemie  erreicht  werden.  Befordert 
man  mittelst  ties  Druckes  von  aussen  die  Placenta  keraus,  oder  wire! 
sie  spontan  geboren,  so  folgt  ibr  eine  erkeblicke  Masse  von  Bint. 
Hier  ist  niebt  die  Ausstossung  dieser  Menge  patbologiscb,  sondern 
abweicbend  von  der  Norm  ist  es  nur,  wennjetzt  noch  nacbtriiglicb 
der  Uterus  in  Folge  von  schlechter  Zusammenziehung  blutet,  worauf 
wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden. 

Haftet  die  Placenta  in  der  oberen  Peripherie,  so  ergiesst  sicb 
das  Blut  zwischen  Uterus  einerseits  und  Placenta  und  Eibauten  an- 
dererseits  nach  aussen  (Duncan  seker  Mechanismus,  s.  S.  175).  Die 
Menge  von  Blut  also,  welche  bei  tier  anderen  Art  tier  Loslosung 
tier  Placenta  sicb  hinter  ibr  ansammelte,  gebt  bier  nach  aussen  ab 
und  kann  gleic.hfalls  reebt  betracbtlich  sein.  Aucb  bier  blutet  es 
so  lange,  als  ein  Tbeil  tier  Placenta  noch  adkarent  ist;  wiederum 
soil  normaler  Weise  die  Blutuug  sofort  zum  Stillstand  kommen,  wenn 
die  Placenta  ganz  ausgestossen  oder  exprimirt  ist. 

Patbologiscb  ist  also  in  diesen  Fallen,  class  partiell  die  Pla- 
centa sicb  ablost  und  hieranf  niebt  gleicb  durch  feste  Contraction 
die  Ausstossung  der  ganzen  Nackgeburt  folgt.  Die  anatomische  Be- 
grundung  der  Abweicbung  liegt  meist  in  zu  fester  Verwacbsung 
einzelner  Theile  tier  Placenta  und  relativ  zu  schwacber  Contraction 
des  Uterus,  beides  Yeranderungen,  welche  wir  bei  Erkrankung  des 
Endometrium,  bei  Placentarveranderungen  verschiedenster  Art  und 
vorausgegaugener  Erkrankung  tier  Muskelsubstanz  finden.  Naturlich 
kommt  aucb  die  fehlerhafte  Bebandlung  der  Nachgeburtsperiode  in 
Betracht  (s.  o.).  Wenn  man,  oline  kraftige  Contractionen  des  Uterus 
abzuwarten,  die  Placenta  berauszudrucken  bestrebt,  ist,  so  wird  die 
vollige  Ablosung  der  Placenta  schwerer  zu  Stande  kommen  und  cla- 
dureb  gerade  die  eben  gescbilderte  Form  tier  Blutung  aus  der  Pla- 
centarstelle  bei  theilweiser  Placentaradbasion  entsteben. 

Weiter  kann  vor  cler  Herausbe  for  derung  tier  Placenta  es  claim 
zu  starken  Blutungen  kommen,  wenn  die  Placenta  sich  zwar  durch 
kraftige  Uteruscontractionen  vollig  losgelost  bat,  nun  aber  eine  ganz- 
licbe  Erscblaffung  des  Uterus  eintritt.  Diese  Art  tier  Blutung  ist 
im  Wesentlicben  gleicbwertbig  denjenigen  Blutungen,  welche  nach 
cler  Ausstossung  tier  Placenta  noch  folgen  konnen. 
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Nacli  Ausstossung  der  Placenta  blutet  es  ini  Allgemeinen 
nur  schwach,  und  zwar  in  der  Form,  dass  wahrend  der  Wehc  die 
geringe  Menge  Blutes,  die  sich  im  Uterus  angesammelt  liatte,  aus- 
getrieben  wird  und  dann  die  Blutung  steht.  Erfolgt  in  der  Zwiscben- 
zeit  zwischen  den  einzelnen  Contractionen  massiger  Blutabgang,  so 
bat  man  als  Beweis  daftir,  dass  er  aus  der  Placentarktelle  stammt, 
den  Umstand  zu  berttcksichtigen,  dass  wahrend  der  Contraction  die 
Blutung  ganz  steht.  Eine  Abweiehung  kann  in  der  Weise  erfolgen, 
dass  entweder  dauernd  stromweise  Blut  nack  aussen  abgeht  und  nur 
selten  oder  gar  nicbt  Contractionen  dasselbe  zum  Aufhoren  bringen, 
oder  dass  beim  Beginn  jeder  Webe  eine  abnorm  grosse  Menge  von 
Blut  herausfliesst.  Die  genaue  Betracbtung  der  Nacbgeburt  (s.  S.  255) 
ergiebt,  ob  es  sieli  urn  eine  Blutung  in  Folge  von  Verbaltung  eines 
Cotyledo  oder  urn  Blutung  aus  reiner  Atonie  handelt.  Der  zuriiek- 
gebliebene  Tbeil  der  Placenta  verkindert  die  dauernde  Zusammen- 
ziebung. 

Am  grossten  ist  der  Blutverlust  zweifellos  in  denjenigen  Fallen 
von  reiner  Atonie,  in  denen  dauernd  das  Blut  keraustromt  und  kaum 
eine  einzige  Zusammenziebung  erfolgt,  wahrend  die  Blutungen,  die 
zu  einer  Ausdehnung  des  Uterus  fiibren,  im  Allgemeinen  einen  ge- 
ringeren  Grad  von  Atonie  darstellen,  und  man  sieht  nicbt  selten  aU 
erstes  Zeieben  der  Besserung  bocbgradigster  Atonie  mit  Blutung 
nacli  aussen,  die  zeitweise  Ausdebnung  des  Uterus  mit  bei  jedei 
Contraction  kerausttirzendem  Blute  eihtreten.  Nur  darfmau  sich  nicbt  in 

der  Beurtheilung  des  Zustandes  durcb  die  grosse  Menge  Blutes,  die 
bei  Beginn  der  Contraction  ausgestossen  wird,  irre  machen  lassen; 
bier  ist  die  Ausstossung  selbst  kein  Ungliick,  sondern  bedingt  durcb 
den  Beginn  der  definitiven  Blutstillung.  Die  Menge  Blutes,  welcbe 
bei  reiner  Atonie  abgeht,  kann  ganz  besonders  leicbt  z.  B.  nacli 
Zwillingsschwangerscbaft,  durcb  die  vollige  Ersclilaffung  des  I tems 
(Exhaustio  seu  Paralysis  uteri)  so  stark  werden,  dass  die  Frauen 
in  ktirzester  Zeit  an  der  Blutung  zu  Grunde  geben.  Je  langere  Zeit 
nacli  der  Geburt  vergangen  ist,  ohne  dass  weder  nacli  aussen  Blut 
abging  oder  Blut  im  Innern  in  grosserer  Menge  sich  ansammelte, 
urn  so  sicherer  kann  man  den  Eintritt  der  Atonie  ausschliesseu ; 
langer  als  eine  Yiertelstunde  nacb  Ausstossung  der  Placenta  kommt 
es  nicbt  mebr  zum  Beginn  einer  Atonie,  sie  muss  sick  vorker  schon 
kenntlicb  gemaclit  liaben. 

Eine  letzte  Art  selir  gefakrlicher  Blutungen  bei  sonst  gut  con- 
trabirtem  Uterus  tritt  dann  selten  ein,  wenn  die  Placentarstelle  sick 
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von  der  Contraction  ausschliesst.  Wir  haben  friiher  gesehen,  (lass 
ancli  normaler  Weise  die  Plaeentarstelle  wahrend  der  Geburt  sicli 
niebt  so  verdickt  vvie  die  tibrige  Uterusniuskulatur,  and  (lass,  wenn 
die  Placenta  naeh  der  Geburt  adharent  bleibt,  aucli  der  i hr  ent- 
sprechen.de  Theil  der  Wand  dunn  bleibt1).  Derselbe  kann  dann 
von  deni  ringsum  sich  contrahirenden  Parenchym  in  die  Holde  des 
Uterus  hineingedrangt  werden.  so  dass  er  bier  als  eine  kolbige  Gc- 
schwulst  liervorragt,  wabrend  man  ausserlieb  eine  Einsenkung  oder 
triebterformige  Vertiefung  der  Uteruswand  wahrnebmen  kann.  Diesen 
Zustand  nennt  man  Paralyse  der  Placentar-Insertionsstelle. 

Engel2)  hat  zuerst  zwei  hierher  gehorige  Fiille  bei  Aborten  im  vierten 
und  dritten  Monat  beschrieben.  Im  ersten  Fall  sass  die  Placenta  noch 
test  (einen  ganz  ahnlichen  Fall  scheint  eine  von  Virchow 3)  gegebene 
Abbildung  darzustellen),  im  zweiten  hatte  sich  ein  fibrinoser  Polyp  (siehe 
S.  521)  gebildet.  Rokitansky 4)  hat  den  Zustand  zweimal  (einmal  bei 
Abortus)  an  der  Leiche  gesehen  und  erwahnt  in  der  Anm.,  dass  Betschler 
einen  Fall  in  Breslau  beobachtet  hat  und  Burkhardt  diesen  Zustand  als 
acuten  Blutschwamm  der  Gebarmutter  beschreibt.  Auch  Kiwis ch 5 *)  sab 
ihn  einmal,  und  Chiari,  Braun  und  Spaeth B)  schildern  einen  Fall,  der  im 
siebenten  Monat  drei  Stunden  nach  der  Geburt  todtlich  endete.  Valenta1 ) 
sah  einen  giinstig  verlaufenden  Fall  und  Olshausen  einen  letal  verlaufenden, 
in  dem  die  Einsenkung  der  Plaeentarstelle  ausserordentlieh  deutlich  war, 
bei  sonst  gut  contrakirtem  Uterus.  So  selten  die  Falle  hochgradiger 
Paralyse  der  Plaeentarstelle  seiu  mogen,  so  ist  es  doch  nicht  unwahr- 
scheinlich,  dass  unvollstandige  Lahmungen,  die  sehr  profuse  Blutungen 
bedingen  konnen,  haufiger  vorkommen8). 

Ist  der  Uterus  gut  contrahirt,  so  tritt  eine  Blutung  aus  ihm  gewiss 
mu-  in  extrem  seltenen  Fallen  auf.  Kiwisch  sah  bei  Herzfehlern  und 
anderen  Kreislaufstorungen,  in  Folge  deren  eine  Stauung  in  den  Venen 
der  unteren  Korperhalfte  eintritt,  bedeutende  Haemorrhagien  und  fiihrt 
als  Ursache  derselben  ausserdem  abnorm  weite  Yenenmiindungen  der 
Plaeentarstelle  an.  Ilecker 9)  sah  eine  todtliche  Blutung  aus  einer  im 
hohen  Grade  ektatischen  Yene  des  Cervix,  Mikschik 10)  aus  einer  raben- 
kieldicken,  durch  ein  Ulcus  im  Cervix  arrodirten  Stelle  erfolgen,  Graily 
Hewitt u)  beobachtete  einen  letalen  Ausgang  in  Folge  wiederholter  Blutungen 
aus  einem  freiliegenden  aneurysmatischen  Sack  der  Uterinarterie,  und 
Johnston12)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  todtliche  Blutung  durch  Ruptur 
eines  Thrombus  des  Cervix  hervorgerufen  wurde  13). 


1)  S.  Schroeder,  Bonn  1886.  Taf.  VI.  — 2)  Oesterr.  med.  Jahrb.  Ncueste 

Folge.  B.  XXII.  1840.  S.  310.  — 3)  GeschAviilste.  I.  S.  148.  — 4)  Handb  d 

spec,  pathol.  Anat.  Wien  1842.  B.  II.  S.  555.  — 1.  c.  S.  427.  — <>)  I.  c. 

S.  202.  — 7)  Die  Catheterisatio  uteri.  Wien  1871.  p.  7.  — 8)  S.  noch  Klob 

Path.  Anat.  d.  weibl.  Sex.  S.  263.  — °)  M.  f.  G.  Bd.  7.  S.  2.  — 10)  Ztschr’ 

c}-  Ges.  d.  Wien.  Aerzte.  1854.  X.  S.  478.  — U)  Obstr.  Tr.  IX  246  — 

J-)  Sinclair  u.  Johnston,  Pr.  Midw.  1858.  501.  No.  5.  — «)  Murray  Gr 

Brit.  Obst.  J.  I.  p.  11. 


768 


Patholog'ie  und  Therapie  der  Geburt. 


Alle  diese  Arten  von  Blutungen  sind  ungemein  selten,  sind  aber, 
wenn  sie  vorkommen,  sehr  gef&hrlich,  da  das  Blut  auch  bei  guter  Con- 
traction des  Uterus  unaufhaltsam  aus  den  Gefiissen  rinnt.  Sie  unter- 
scheiden  sich  iibrigens  von  den  Blutungen  in  Folge  von  Einrissen  da- 
durch,  dass  sie  erst  spat  und  stets  erst  nach  Losung  der  Placenta  beginnen. 
Es  bleibt  fur  die  Therapie  kaum  etwas  anderes  iibrig,  als  durch  Eisen- 
chlorideinspritzungen  in  die  Uterushohle  die  Thrombenbildung  zu  be- 
fordern.  Die  Diagnose  wird  sich  iibrigens  nur  auf  dem  Wege  der  Ex- 
clusion stellen  lassen. 

Differ entielle  Diagnose  der  Blutungen. 

Fast  niemals  hangt  der  Erfolg  der  Behandlung  iu  der  Geburts- 
hiilfe  so  seltr  von  der  Schnelligkeit  der  richtigen  Diagnose  ab,  wie 
bei  den  Blutungen  in  der  Nackgeburtsperiode,  und  ist  daker  die 
Unterscheidung  von  der  grossten  Wicbtigkeit.  Entsprechend  den 
beutigen  Auffassungen  von  der  Gefalir  der  unniitzen  Bertthrung  der 
Innenflacke  des  frisch  entbundenen  Genitalcanals,  bat  man  moglicbst 
zuerst  durch  die  Betastung  des  Uterus  durch  die  Bauehwand  und 
durch  die  Besichtigung  der  Vulva  die  Unterscheidung  zwischen 
Blutungen  in  Folge  von  Verletzung  und  in  Folge  von  Atonie  zu 
machen.  Schon  in  der  Art  der  Blutung  liegt  oft  ein  wichtiger 
Unterschied.  Liegt  die  Ursaehe  in  Verletzungen,  so  erfolgt  der 
Blutabgang  dauernd,  das  Blut  geht  fliissig  ab,  ist  hellroth  und 
erinnert  an  arterielle  Blutung.  Bei  Atonie  erfolgt  die  Blutung  ab- 
satzweise,  meist  sind  Gerinnungsproducte  dabei,  das  Blut  ist  fast 
regelmassig  dunkel.  Doch  nicht  immer  geniigt  die  Unterscheidung’ 
allein  durch  das  Aussehen  des  Blutes,  und  unter  den  Methoden  zur 
differentiellen  Diagnose  muss  man  besonders  die  Indication  zum  Ein- 
gehen  mit  der  Hand  feststellen. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes,  ja  oft  schon  nach 
dem  Austritt  des  vorangehenden  Theiles  beginnen  die  Blutungen  in 
Folge  von  Einrissen.  In  mehr  oder  weniger  starkem  Strahle  tritt 
das  Blut  nach  aussen  aus;  ein  Gritf  auf  den  Uterus  kann  uns  in 
den  allermeisten  Fallen  liber  den  Zustand  der  Nachgebuit  oiientiien. 
ob  der  Uterus  weicli  oder  hart  ist,  ist  in  diesem  Augenblick  gleic  h- 
giiltig.  Stammt  die  Blutung  aus  der  Nachgeburtsstelle,  so  muss 
jetzt  ein  grosser  Theil  der  Placenta  schon  gelost  seiu,  und  ein 
Druck  auf  den  iibrigens  meist  zusammengezogenen  oder  sich  sehr 
leicht  zusammenziehenden  Uterus  muss  die  Placenta  heiausbetoidein, 
worauf  die  Blutung  vorlaufig  steht.  Ist  die  Placenta  noch  nicht 
einmal  theilweise  gelost,  so  wird  man  es  von  der  Starke  der  Blutung 
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ahhilngen  lassen,  was  man  weiter  zur  Diagnose  thut.  1st  die  Blutung 
erheblich,  so  ist  die  HerausbefOrderung  der  Placenta  sofort  geboten; 
gelingt  sie  nicht  dureh  Druck  von  aussen,  so  schreite  man  in  der 
spater  zu  besprechenden  Weise  zur  manucllcn  Losung  der  Nacligeburt. 
Man  braucht  nicht  zu  fiirchten,  hier  dureh  die  vorzeitige  Losung 
der  Placenta  nachtheilig  zu  wirken,  weil  stets  die  Einfiihrung  der 
Hand  den  Uterus  zu  kraftiger  Contraction  reizt,  und  weil  man 
jedenfalls  nunmehr  mit  Sicherheit  aus  dem  Andauern  oder  Auflioren 
der  Blutung  wahrend  einer  Contraction  den  Einriss  erkennen  oder 
ausschliessen  kann.  Ist  man  aus  der  Beschaffenheit  des  abgehenden 
Blutes  und  aus  dem  Zustand  des  Uterus  zur  Ueberzeugung  gekommen, 
dass  ein  Einriss  die  Ursacbe  ist,  so  wird  man  naturlich  auch  bei 
dem  Eingehen  zur  Losung  der  Nacligeburt,  aber  auch  ohne  dies 
den  Ort  der  Verletzung  suchen  mtissen;  dies  geschielit  von  unten 
nach  oben:  Mit  desinficirter  Hand  halt  man  die  Vulva  auseinander 
und  bestimmt,  ob  der  Scheideneingang  oder  der  unterste  Theil  der 
Scheide  eingerissen  ist  und  aus  ihm  eine  arterielle  oder  venose 
Blutung  herstammt;  erst  wenn  diese  Theile  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen  sind,  eine  Entscheidung,  die  sehr  rasch  getroffen  werden 
kann,  hat  man  die  Stelle  der  Verletzung  in  dem  oberen  Theile  der 
Scheide  oder  im  Cervix  dureh  die  Einfiihrung  des  Fingers  aufzu- 
suchen,  und  mit  der  grlissten  Schnelligkeit  kann  nunmehr  der 
Diagnose  die  oben  (s.  S.  739  u.  S.  737)  angegebene  Beliandlung 
folgen. 

Ganz  analog  muss  man,  wenn  der  unmittelbar  nach  der  Geburt 
ausgeiibte  Druck  auf  den  Fundus  die  schon  geloste  Placenta  heraus- 
befordert  hat,  zur  Unterseheidung  vorgehen.  Jetzt  tritt  das  von  Alters 
her  angegebene  Unterscheiduugsmerkmal  in  sein  Recht : ist  der  Uterus 
fest  contrahirt,  und  blutet  es  weiter,  so  ist  die  Stelle  des  Einrisses 
nach  den  eben  angegebenen  Regeln  aufzusuchen,  weil  man  jetzt  mit 
Sicherheit  eine  Blutung  ex  atonia  ausschliessen  kann.  Bleibt  der 
Uterus  nach  der  Entfernung  der  Placenta  schlaff,  so  muss  man  ihn 
so  lange  kneten  und  reiben,  bis  er  voriibergehend  oder  wenigstens 
tlieilweise  sich  zusammenzieht;  je  nachdem  muss  die  Blutung  jetzt 
auflioren  oder  sich  wesentlich  verringern,  und  thut  sie  es  nicht,  so 
ist  die  Diagnose  auf  Einriss  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Im  Allgcmeinen  wird  die  Frage  der  Blutung  in  Folge  einer 
Verletzung  nur  unmittelbar  nach  der  Geburt  sich  geltend  machen. 
Sind  auch  nur  10  Minuten  nach  dem  Austritt  des  Kindes  verflossen, 
olme  dass  eine  Blutung  nach  aussen  die  Unterseheidung  erforder- 

Scbroeder,  GeburtshUlfe.  12.  Auflage.  40 
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licli  gemacht  hilttc,  so  hat  man  ein  liccht,  cine  Verletzung  als 
Blutungsursache  auszuschliessen. 

Wir  werden  daher  zur  Untersclieidung  der  beiden  Ilauptformen 
der  Blutung  nur  selten  den  Finger  in  die  Seheide  einzuf'iihren 
hr au ch cn  und  nur  zur  Bestimmung  der  Stelle  der  Verletzung  hierzu 
gezwungen  werden. 

Zur  Untersclieidung  der  verschiedenen  Formen  der  Atonie  geniigt 
in  yielen  Fallen  gleichfalls  die  aussere  Palpation;  nach  den  oben 
gegebenen  Ausfiihrungen  wird  man  leicht  die  verschiedenen  Arten 
der  Blutung  vor  Ausstossung  der  Nachgeburt  trennen  konnen,  und 
nach  der  Ausstossung  der  Placenta  muss  die  Betracktung  derselben 
die  jetzt  wichtigste  Entscheidung,  ob  etwas  verhalten  oder  nicht, 
trefi'en  lassen.  1st  sicher  nichts  retinirt,  so  hat  man  es  mit  reiner 
Atonie  zu  thnn  und  hat  demgemass  so  zu  verfahren,  wie  wir  gleicli 
besprechen  werden.  Die  Diagnose  aul  Paralyse  der  I lacentai  stelle 
kommt  erst  dann  in  Frage,  wenn  die  tibrigen  Behandlungsmethoden 
der  Atonie  im  Sticlie  lassen  und  man  doch  mit  der  Hand  eingehen 
wtirde ; sie  lasst  sich  namlich  nur  durch  eine  sorgfaltig  vorgenom- 
mene  innere  Untersuchung  stellen.  Wenn  man  einen  Finger  der 
einen  Hand  in  die  Uterushohle  einfiihrt,  indem  man  den  Uterus  von 
aussen  entgegendrangt,  so  kann  man  die  hervorragende  Placentar- 
stelle  von  innen  und  mit  der  anderen  Hand  Hie  Einsenkung  \ on 
aussen  fiihlen. 

Die  differentielle  Diagnose  der  verschiedenen  Stellen  der  Blu- 
tung verlangt  von  dem  Geburtskelfer  auch  cine  gewisse  Kaltblutig- 
keit.  Nur  allzu  oft  wird  unniitz  die  Hand  iu  den  Genitalkanal  ein- 
gefiihrt,  und  wenn  dies  geschielit,  aut  die  strenge  Walnung  dei 
Sauberkeit  der  Finger  in  der  Vorstellung,  dass  die  notbwendige 
Sclmelligkeit  die  Desinfection  verbietet,  nicht  der  gentigende  Werth 

gelegt. 

Behandlung. 

Auf  die  Behandlung  der  Blutung  in  Folge  von  A erletzung  gelien 
wir  bier  nicht  ein,  sie  ist  oben  (s.  S.  737  und  739)  abgehandelt 
worden. 

Die  Behandlung  der  Blutungen  vor  der  Ausstossung 
der  Placenta  ist  im  Allgemeinen  einfach;  die  Prophylaxe  ist  am 
wichtigsten,  man  muss  streng  die  oben  (s.  S.  254)  gegebenen  Vor- 

schriften  fur  die  Expression  der  Placenta  befolgen,  niemals  vorzeitig, 
d.  li.  vor  Eintritt  guter  Uteruscontractionen,  mit  den  Manipulationcn 
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beginnen,  um  niclit  (lurch  die  Therapie  selbst  die  Ursache  fUr  die 
Entstehuug  der  Blutungen  abzugeben. 

Komnit  es,  ohne  class  man  sich  diesen  Yorwurf  zu  macben  hat, 
zu  der  geschilderten  Form  der  Blutung,  so  ist  in  erster  Linie  die 
Anregung  kraftiger  Zusammenziehungen  des  Uterus  durch  Reiben 
und  Kneten  des  Uteruskorpers  nothwendig.  Sobald  der  Uterus  sich 
dadurch  zusammenzieht,  steht  die  Blutung.  Niemals  soli  man  jetzt 
ohne  besonderen  Grand  gewaltsam  die  Placenta  herausbefordern, 
sondern  durch  immer  wiederholtes  Reiben  des  Fundus  fiir  dauernde 
•Contractionen  sorgen ; geringe,  in  der  Zeit  zwischen  den  Contractionen 
nach  aussen  erfolgende  Blutungen  haben  nichts  zu  bedeuten.  Nur 
wenn  die  Blutung  unmittelbar  nach  der  Geburt  lebensbedrohend  ist, 
muss  man,  wie  oben  dargestellt,  zur  Klarung  der  Verhaltnisse  die 
Placenta  manuell  herausbefordern.' 

Wenn  uuter  dem  Einfluss  des  Reibens  die  dauernde  Zusam- 
menziehung  und  die  Ldsung  der  Placenta  weiter  fortgeschritten  ist, 
macht  man  die  Expression,  welche  jetzt  regelmassig  von  Erfolg  be- 
gleitet  sein  wird.  Je  mehr  man  sich  an  diese  Yorschriften  halt, 
und  je  weniger  man  in  ubersttirzter  Weise  die  normale  Blutstillung 
im  Uterus  hindert,  desto  seltener  wird  man  Placentaradhasionen 
beobachten. 

Es  ist  bemerkenswerth,  class  die  Angabe  von  Crecle,  welche  er 
■schon  in  seiner  ersten  Publication1)  machte,  die  raanuelle  Ldsung 
der  Nachgcburt  sei  nur  ausserst  selten  nOthig,  sich  immer  mehr  und 
mehr  bestiitigt.  Crecle  giebt  neuerdings 2)  an,  dass  unter  2000  Ge- 
burten  nur  5 Mai  die  manuelle  Ldsung  der  Placenta  aus  dem  Uterus 
gemacht  werden  musste,  und  £war  nicht  wegen  Aclhasion,  sondern 
nur,  weil  wegen  Atonie  des  Uterus  eine  starkere  Blutung  eintrat 
und  die  gewohnlichen  aussern  Handgriffe  nicht  schnell  genug  Con- 
tractionen erregten.  Crecle  giebt  ferner  an,  dass  unter  denselben 
5000  Fallen  16  Mai  die  manuelle  Entfernung  aus  der  Scheide  wegen 
Blutungen,  Cervixrissen  u.  s.  w.  nothig  wurde. 

Eine  manuelle  Losung  der  Placenta  fist  daher  nur 
selten  angezeigt,  vor  Allem  dann,  wenn  eine  extrem  starke  Blutung 
nach  aussen  so  holie  Grade  von  Anamie  herbeiftihrt,  dass  sofortige 
Htilfe  geboten  ist. 

Wir  balten  die  manuelle  Ldsung  der  Placenta  ferner  nur  dann 
fiir  nothig,  wenn  ausnahmsweise  trotz  der  partiellen  Ldsung  und  der 


0 Klin.  Beitrag-e.  1853.  S.  600.  — 2)  Arch.  Bd.  17.  S.  279. 
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docb  darait  erwiesenen  Neigung  zu  Zusannnenziehungen  bei  an- 
dauerndem  Reiben  die  Elutung  in  gefahrdrohender  Weise  fortbesteht, 
Hier  wird  man  es  stets  nur  mit  partiellen  Adbasionen  der  Placenta 
zu  thun  kaben,  welcbe  sicb  oft  tiberraschend  leiclit  durchtrennen 
lassen,  man  kann  bier  oft  den  Eindruck  nicht  unterdrticken,  dass 
bei  der  Moglickkeit  des  Abwartens  die  spontane  Loslosung  einge- 
treten  ware.  Ausserdem  ist  die  Losung  der  total  oder  fast  total 
adbiirenten  Placenta  dann  geboteu,  wenn  nacb  Verlauf  von  Stunden 
zwar  Contractionen  eintreten,  auf  kerne  Weise  aber  die  Ablosung- 
der  Placenta  bewirkt  wird.  Hier  kann  man  im  Allgemeinen  reclit 
lange  warten,  weil,  so  lange  die  Placenta  total  verwachsen  ist.,  Blu- 
tungen  und  mit  ilinen  Gefahren  nicbt  eintreten  kfinnen,  und  be- 
sonders  wicbtig  ist  es  zu  beackten,  dass  gerade  das  Auftreten  von 
Blutungen  unter  diesen  Verhaltnissen  den  Beginn  der  Loslosung  der 
Pla  centa  anzeigt. 

In  alien  diesen  seltenen  Fallen  ist  also  ausnabmsweise  die  ma- 
nuelle  Losung  der  Nacbgeburt  indicirt.  Ebenso  ist  natiirlicb  die 
Losung  durch  die  eingeftibrte  Hand  dann  notbwendig,  wenn  die 
Untersucbung  der  ausgestossenen  Placenta  ergiebt,  dass  ein  Stuck 
der  Nacbgeburt  verbalten  ist. 

Zu  diesem  Zwecke  fiibrt  man  unter  peinlicber  Beobacbtuug 
aller  antiseptiscben  Regeln,  besonders  unter  sorgfaltiger  Reinigung 
der  ausseren  Genitalien,  die  eine  sicber  desinficirte  Hand  in  der 
Rticken-  oder  Seitenlage  der  Kreissenden  ein  und  dringt  unter  Leitung" 
des  Nabelstranges  mit  den  zusammengelegten  Fingern  in  das  leere  Ei 
liinein  bis  an  die  Insertion  der  Placenta  vor.  Wie  auf  beifolgender 
Abbildung  (Fig.  160)  ersicbtbcb,  muss  hierbei  die  eingeftibrte  Hand 
mit  dem  Rticken  der  Uteruswand  anliegen,  die  Tastflacbe  der  Finger 
nacb  der  Hoble  zu  gericbtet  sein.  Die  Hand  soil  stets  an  der  bin- 
teren  Wand  der  Sebeide  und  des  Uterus  bineingeben.  Wabrend 
man  dann  mit  der  anderen  Hand  von  aussen  einen  Gegendruck  aus- 
tibt,  schalt  man  mit  der  von  den  Eibauten  bekleideten  Ulnarseite 
des  kleinen  Fingers  die  adbaerirende  Partie  los.  Die  Losung  inner- 
balb  der  Eihaute  zu  rnaeben,  wie  Hildebrandt x)  emptoblen,  bat  den 
Yorzug,  dass  die  Gefakr  der  septiscben  Infection  durcb  die  ope- 
rirende  Hand  vermieden  wird.  Oft  genug  wird  die  Losung  so  aber 
nicbt  geliugen,  weil  derbe,  strangformige  Adhaesionen  vorlianden 
sind,  dann  muss  man  dieselben  mit  den  Fingernageln  durchtrennen. 


i)  Kuhne,  D.  i.  Konigsborg  1873. 
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1st  die  Placenta  ganz  getrennt,  so  nimmt  man  sie  in  die  voile  Hand 
nnd  zicht  sie  so  herans.  Mitnnter,  besonders  wenn  unzweckm&ssige 
Yersuehe  zur  HerausbefOrderung  der  Nacligeburt  vorangegangen  sind, 
bat  sich  der  Uterus  so  zusammengezogen,  dass  der  festc  Contrac- 
tionsring  die  Hand  nicht  in  die  Uterushohle  eindringen  liisst.  Etwas 
Geduld,  im  Nothfalle  Chloroform,  nnd  vorsichtiges  Erweitern  der 
Stelle  ttberwinden  dies  Hinderniss  stets. 

Auch  bei  der  Behandlung  der  atonischen  Blutung  nach 
Ausstossung  der  Placenta  hat  man  in  erster  Linie  durch  richtige 
Leitung  der  Nachgeburts- 
periode der  Entstehung 
der  Blutungen  vorzubeu- 
gen.  Weiter  muss  man 
mit  Rube  den  Zustand  be- 
urtheilen  und  sich  beson- 
■ders  nicht  durch  die  zeit- 
weise  herausstromenden 
Blutmengen  allzu  sehr  be- 
stiirzen  lassen;  die  Aus- 
stossung selbst  erfolgte  ja 
bier  durch  Contractionen, 
und  ilire  Andauer  herbei- 
zufiihren  ist  die  Hauptauf- 
gabe  der  Therapie.  Nur 
die  anhaltende  Uterus- 
contraction  bringt  die  blutenden  Gefilsse  zum  Verschluss. 

Zu  dem  Zweck  reibt  man  den  Uterus  kraftig  mit  der  auf 
die  Banchdecken  gelegten  Hand,  indem  man  ihn  zugleich,  ganz 
ahnlich  wie  bei  der  Oede’schen  Methode  zur  Austreibung  der  Nach- 
geburt, ausdriickt.  Durch  das  letztere  Manover  werden  im  Uterus 
steckende  Blutcoagula  mit  grosser  Sicherheit  entfernt,  so  dass  die 
Einfuhrung  der  Hand  zu  diesem  Zweck  nicht  nothwendig  ist.  Ausser- 
dem  gebe  man  in  alien  Fallen  von  Atonie  des  Uterus  sofort  Secale 
corn.  (2  bis  3 Gramm  schnell  hintereinander);  nur  darf  man  sich 
nie  aui  dieses  Mittel  verlassen  und  muss  therapeutisch  genau  so  ver- 
fahren,  als  ob  kein  Secale  gegeben  ware.  In  der  grossen  Mehr- 
zald  der  lalle  geniigt  dies  Yerfahren,  um  Contractionen  herbeizu- 
ftihren  und  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen. 

Gelingt  dies  nicht  ganz,  so  verdient  die  Anwendung  uteriner 
Injectionen  das  meiste  Vertrauen.  Das  Wirksamste  dabei  ist  der 


Fig.  1G0.  Manuelle  Losung  der  Placenta. 
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mecbanisebe  Reiz  fUr  den  Uterus.  Docli  kbnnen  dieselben  nocb 
wirksamer  werden  durch  gleichzeitigen  thenniscben  Reiz.  Kalte 
Einspritzungen  (am  besten  von  Eiswasser)  sind  sebon  von  Alters 
ber  vielfaltig  angewandt  worden  und  baben  sieh  in  der  grossen 
Mebrzabl  der  Falle  vortrefflicb  bewahrt.  Bei  weitem  zuverlas- 
siger  sind  indessen  Einspritzungen  von  beissem  Wasser1) 
(40°  R.  = 50°  C.)  die  gleichzeitig,  wie  Runge  hervorhebt,  den 
Yortbeil  baben,  dass  sie  der  anaemisclien  Kranken  nicbt  Warme  ent- 
zieben,  sondern  zufuhren;  nur  muss  man  sicli  nicbt  damit  begniigenr 
die  Einspritzungen  in  die  Scheide  zu  machen,  sondern  man  muss 
mehrere  Liter  durcb  den  Uterus  durcblaufen  lassen.  Aucb  bierbei 
muss  auf  strenge  Wahrung  der  Antiseptik  der  grbsste  Werth  gelegt 
werden.  Die  Einspritzungen  sind  allerdings  fur  die  Patientin  mitunter 
recht  sebmerzbaft. 

In  friiherer  Zeit  und  z.  Th.  jetzt  noch  hat  man  versucht,  die  Injec- 
tionen  durch  Zusatz  von  Liqu.  ferri  sesquichl.  wirksamer  zu  machen.  Man 
ninunt  zu  dem  Zweck  einige  Essloffel  des  Liquor  auf  Vs  Liter  Wasser, 
selbst  bis  zu  einer  Concentration  von  1 : 10.  Wynn  Williams2)  fiihrt  lieber 
einen  in  Liqu.  ferri  sesquichl.  getauchten  Schwamm  in  den  Uterus  ein. 
Die  Anwendung  des  Mittels  ist  trotz  der  Empfehlungen  R.  Barnes  und 
Anderer  nicht  unbedenklich,  wie  denn  auch  die  Ansichten  dariiber  sehr 
getheift  sind3).  Wir  rathen,  sich  des  Mittels  nicht  zu  bedienen,  da  es  in 
der  That  entbehrlich  ist. 

Gelingt  es  aucb  durcb  Injectionen  nicbt  Contractionen  des 
Organs  herbeizufuhren,  so  bleibt  als  wirksamstes  Mittel  nocb  iibiig, 
den  Uterus  durcb  die  eingeftibrte  Hand  von  innen  ber  zu  reizen 
oder  vielmebr  ibn  zwiscben  beiden  Handen  zu  massiren.  Es  ist  dies- 
fur  den  atonischen  Uterus  der  starkste  Reiz,  der  aucb  nur  selten 
erfolglos  bleibt.  Hamilton 4 * * * * * *)  empfabl,  die  vordere  Wand  des  Uterus 
gegen  die  bintere  zu  drucken,  indem  die  eine  Hand  von  innen,  die 
andere  von  anssen  wirkt.  Am  einfacbsten  ist  es,  hierzu  die  Hand 


i)  Landau,  Verb!,  d.  Naturf.-Vers.  in  Graz  1875  ; Windelband  Deutsche 
med.  Woch.  1876.  No.  24;  Runge,  Berl.  klm.  Woch.  1877.  No.  18  u.  Centi. 

f Gvn.  1883.  No.  21;  Richter,  Zeitschr.  f.  Qeb.  u.  Gy£.  B.  2.  | -®4' 

mann  Berl.  klin.  Woch.  1878.  45;  Smith,  Phil.  med.  Times  VIII.  <9-  ' “ 

handl’  d Brit.  med.  Assoc,  in  Cork  1879;  Schwarz,  Centr.  t.  G>  n.  - 

m11  in  2\  obst  Tr  XI  t>  ^36.  — 3)  Heywood  Smith,  London  Obst. 

Tr  XV  vU  u 65  : Playfair, ' oSk  Journ.  of  Gr.  Brit, 1873.  p.  89;  Steele, 

e.  l/p.  168;  Giles,  e.l.  p.435;  Chambers,  e.l  ^874;  Atth'dl, 

ObT  p Lancet' 7.  II.  1878;  Wtoud,  e.^ 

p.  117,  nebst  der  Discussion  m der  Dubl.  Obst.  soe  Jun.  ' 18T-( 

Discussion  in  der  Edinb.  Obst.  soc.  s Obst.  J.  of  Gi.  But.  March. 

p_  786.  — b Amer.  J.  ot  med.  sc.  April  1871.  p.  3bJ. 
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in  das  hintere  Scheidengewolbe  einzuftibren  und  von  aussen  mlt  der 
anderen  Hand  den  Uterus  kfiiftig  gegen  zu  drticken.  Seltener  wird 
es  praktiscb  sein,  den  Uterus  in  Anteflexio  vom  vorderen  Scheiden- 
gewolbe aus  zusammen  zu  knicken,  dock  kann  es  aucb  noting  werden, 
dass  man  die  eine  Hand  in  das  vordere  Scheidengewolbe  legt,  dann 
mit  der  anderen  Hand  von  aussen  die  hintere  Flacbe  dcs  Uterus 
fasst  und  so  den  Uterus  gegen  die  Symphyse  und  die  in  der  Sebeide 
liegende  Hand  andruckt.  Erst  wenn  man  auf  diesem  Wege  nicht 
zum  Ziele  kommt,  fiihre  man  die  eine  Hand  in  den  Uterus  ein  und 
comprimire  nunmebr  zwischen  den  Handen  die  Uteruswand. 

Audi  die  bedenkliche  Form  der  Blutung  in  Folge  von  Paralyse 
der  Plaeentarstelle  verlangt  keine  andere  Therapie,  wenn  dieselbe 
auch  sebwerer  zum  Erfolg  ftihrt. 

Die  neuerdings  von  Dilhrssen1')  warm  empfohlene  Uterus- Vaginal- 
tamponade  mit  Jodoformgaze  zur  Stillung  atonischer  Uternsblutungen 
hat  sich  rasch  vieleFreunde  erworben,  und  eine  grosse  Anzahl  guter  Er- 
foige  sind  in  kurzer  Zeit  publieirt  worden.  Dieser  letztere  Umstand  spricht 
dafiir,  dass  man  gewiss  in  der  Mehrzahl  der  Fillie  auch  ohne  das  Mittel 
ausgekommen  ware.  Auch  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  in  vielen 
der  publicirten  Falle  es  sich  nicht  sowohl  um  Blutung  aus  Atonia  uteri, 
als  aus  Cervix-Rissen  gehandelt  hat,  bei  denen  allerdings  die  Tamponade 
ein  werthvolles  und  rationelles  Mittel  darstellt.  Den  Werth  der  Dilhrssen- 
schen  Tamponade  konnen  wir  auch  neuerdings  nicht  allzu  hoch  schatzen. 
Nicht  selten  haben  wir  Geiegenheit  gehabt,  Falle  zu  beobachten,  iD  denen, 
ohne  dass  alle  Mittel  erschopft  waren,  zur  Tamponade  geschritten  war; 
Infection,  oft  mit  schweren  Erscheinungen,  sahen  wir  folgen,  weil  ja 
naturgemiiss  die  einmalige  Starke  einer  Blutung  den  Geburtshelfer  in  die 
grosste  Angst  versetzen  kann  und  er  deshalb  die  Desinf'ection  versaumt. 
Man  vergesse  nicht  zur  Beurtheilung  des  ganzen  Verfahrens,  dass  eine 
Ver blutung  wegen  Atonia  uteri  ein  so  ausserordentlich  seltener  Fall  ist, 
dass  er  erfahrenen  Geburtshelfern  fast  niemals  vorkommt,  wenn  sie  die 
bisher  iibliche  Therapie  kennen  und  anzuwenden  verstehen.  Auch  haben 
sich  Falle  gefunden,  in  denen  die  Blutung  trotz  der  Tamponade  nicht  stand2). 

1st  es  gelungen,  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen,  so  ist  es 
die  wiclitigste  Aufgabe,  das  Wiedererscblaffen  und  somit  den  Wieder- 
eintritt  der  Blutung  zu  verhiiten.  Sehr  wertbvoll  hierfiir  ist  das 

!)  Cbl.  f.  Gyn.  1887.  No.  35;  Die  Anwendung  d.  Jodoformgaze  in  d. 
Gebh.  Berlin  1888;  Sammlg.  klin.  Vortr.  S.  347.  Siehe  zu  der  Frage  noch: 
Eckerlein,  Cbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  449;  Born,  ibidem  p.  430;  Chazan,  ibid. 

1888.  No.  36;  Kortiim,  ibid.  No.  6;  Auvard,  Travaux  d’obstetr.  Tome  II. 
Paris  1889;  Rosenthal,  D.  i.  Jena  1889;  Dilhrssen,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
III.  p.  322  u.  Samml.  klin.  Vortr.  No.  347;  GrUfe,  Bcrl.  kl.  Woehenschr. 

1889.  No.  41;  Tiering,  Wien.  med.  Ztg.  1889,  41;  Stiiheli,  Corrbl.  f.  schw. 
Aerzte.  91,  21;  Fraisse,  Arch,  de  Tocol.  1891.  Marz.  u.  a.  — 2)  S . Schwarze, 
Charite-Annalen.  Bd.  17.  S.  499;  Strassmann,  Cbl.  f.  Gyn.  1893. 
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verabreichte  Secale,  wcnn  es  auch  keineswegs  absolut  zuverlassig 
ist.  Vor  alien  Dingen  soil  die  letztere  Thatsache  dazu  flihren,  nicht 
als  erstes  Mittel  bei  atouischen  Blutungen  Secale  binzustellen;  das 
Wichtigste  bleiben  die  oben  angeftihrten  Manipulationen.  Am  sicker  - 
sten  controlirt  man  den  ferneren  Zustand  des  Uterus  dureb  die  auf 
die  Bauchdeeken  gelegte  Hand,  die  den  Uterus  fortwahrend  iiber- 
wacht  und  ibn,  sobald  er  weich  wird,  dureb  sanftes  Reiben  zur 
erneuten  Contraction  bringt.  Ganz  voriiber  ist  die  Gefabr  erst, 
wenn  der  Uterus  spontan  hart  blcibt.  Zeigt  er  andauernde  Neigung 
zu  erschlaffen  und  in  der  Erschlatfung  wieder  zu  bluten,  so  muss 
die  Ueberwacbung  mit  der  Hand  fortgesetzt  werden.  War  die  Aus- 
debnung  des  Uterus  in  der  Scbwaugerscbaft  eine  ungewohulich 
grosse  gewesen  (Zwillinge,  IPydramnios),  wonacb  die  allerscblimmsten 
und  hartnackigsten  Blutungen  ex  atonia  vorkommen,  so  kann  es 
notkig  werden,  bis  2 Stunden  nach  der  Geburt  den  Uterus  an- 
dauernd  mit  aufgelegter  Hand  zu  uberwacben.  Stelit  die  Blutung 
aber,  und  wird  der  Uterus  nur  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  weicber,  so 
kann  man  die  Ueberwacbuug,  da  der  contrabirte  Uterus  ganz  leicbt 
durcbzufiiblen  ist,  der  Hand  der  Hebamme  und  im  Notb- 
fall  der  Wocbnerin  selbst  anvertrauen.  Man  muss  dieselben  nur 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie,  sobald  sie  die  barte  Kugel  im 
Unterleib  nicht  mebr  ftihlen  sollten,  kraftig  die  ganze  untere  Baucb- 
gegend  reiben,  bis  sicb  wieder  eine  umschriebene  Harte  der  sick 
zusammenziekende  Uterus  — bildet.  Diese  Ueberwacbung  dureb 
die  Hand,  wenn  aueb  dureb  eine  nicht  kunstverstandige,  ist  immer 
nocb  der  Ueberwacbung  durch  den  Sandsack  vorzuziehen. 

Es  verstebt  sicb  von  selbst,  dass  die  augenblicklicben  und  die 
dauernden  Folgen  des  Blutverlustes  in  der  geeigneten  Weise  zu 
bekampfen  siud.  Demzufolge  bat  man,  um  Obnmacbten  zu  vei- 
biiten,  fiir  niedrige  Lage  des  Kopfes,  sowie  fur  reichlicke  Gaben 
von  Wein,  Grog  oder  dergl.  zu  sorgen;  ist  der  Collapsus  gefabrdrobend, 
so  macht  man  subcutane  Injectionen  von  Aether  (s.  S.  <60).  Es 
kann  ferner  in  Anwendung  kommen  die  Compression  der  Aorta, 
welcbe  bei  Wochnerinnen  dureb  die  Bauchdeeken  leicbt  ausftikr- 
bar  ist  und  unter  Bescbrankung  des  Blutzutlusses  zur  untereu  Kor- 
perkalfte  daftir  sorgt,  dass  das  Gebirn  weniger  anaemiscb  wild. 

Ein  anderes  Mittel,  welches  den  gleicben  Zweck  vertolgt,  ist 
die  sog.  Autotransfusion,  wobei  die  Extremitilten  mit  Gunnni- 
binden  umwickelt  werden,  um  das  Blut  nacb  Gebirn,  Herz  und  Lungen 
zu  pressen.  Man  muss  sicb,  um  scblimme  Folgen  (Gaugraen,  Tbrom- 
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boseu)  zu  verracidcn,  httten,  die  Binden  zu  fcst  anzulegen  imd  zu 
lange  liegen  zu  lassen. 

Die  Blu tt r an s fusion  ist  trotz  einzebev  frttherer  Erfolge  bei 
geburtshiilflichen  Blutungen  von  wcnig  Worth;  denn  das  Verfahren 
ist  umstandlich  and  selbst  bei  genttgender  Assistenz  so  zeitraubend, 
dass  man  fast  immer  zu  spilt  kommt.  Oft  genug  stirbt  die  Kranke 
schon  vor  Ausftthrung  der  Transfusion.  Die  von  E.  Schwarz  be- 
sonders  empf'ohlene  intravenose  Kochsalzin fusion,  0,6°/oig,  hat 
den  grossen  Vortheil  der  ungleich  schnelleren  Ausftthrbarkeit,  da  der 
Aderlass,  das  Defibriniren  und  Wiedererwarmen  des  Blutes  fortfallt; 
dock  darf  man  natiirlich  nur  dann  einen  Erfolg  erwarten,  wenn  die 
Quantitat  des  Blutes  nocli  nicht  auf  ein  Minimum  verringert  ist. 
An  die  Stelle  der  Salzwasserinfusion  in  die  Venen  bat  Ziemssen 
die  sub  cut  an  e Infusion  gesetzt;  dieselbe  verdient  schon  wegen 
der  Bequemlichkeit  der  Ausftthrung  ganz  besondere  Beachtung,  aucb 
wir  liaben  nur  Gutes  von  derselben  geseken. 


Inversio  uteri. 

Literatur:  Fries,  Abh.  v.  d.  Umk.  etc.  d.  Gebarmutter.  Miinchen 
1804.  — Meissner,  Frauenzimmerkrankheiten.  1843.  B.  I.  S.  732.  — 
Crosse,  An  essai  etc.  Transact,  of  the  prov.  med.  and  surg.  ass.  Lon- 
don 1845.  — Lee,  Amer.  J.  of  med.  sc.  October  1860.  — Betschler, 
Breslaner  kl.  Beitr.  I.  S.  1.  — G.  Ye.it,  Krankh.  der  weibl.  Geschlechts- 
organe.  2.  Aufl.  Erlangen  1867.  S.  342.  — v.  Scanzoni,  Beitrage  z.  Geb. 
u.  GjTn.  B.  Y.  S.  83.  — M.  Duncan,  Researches  in  Obstetrics.  Edinb. 
1868.  p.  374.  — W.  A.  Freund,  Zur  Path.  u.  Ther.  d.  veralteten  In- 
versio uteri  etc.  Breslau  1870.  — Weiss,  Des  reductions  de  l’inversion 
uterine  etc.  1873.  — Depaul,  Arch,  de  tocol.  Avril  1879.  — Gibert, 
These  de  Paris  1879  (Zusammenstell.  von  75  Fallen). 

Sehr  selten  tritt  in  der  Nachgeburtsperiode  eine  eigeutbtimlicbe 
Lageveranderung  des  Uterus  auf,  die  in  einer  Ein-  oder  Umsttilpung 
des  gesammten  Organs  bestelit,  so  dass  der  eingestttlpte  Fundus 
durch  den  Muttermund  bindurcbtritt.  Die  Inversio  ist  unvoll- 
standig,  so  lange  der  Fundus  sick  nock  oberhalb  des  Muttermundes 
befindet,  vollstandig,  wenn  er  durch  diesen  hindurck  in  die  Scheide 
eingetreten  ist.  In  den  hocksten  Graden  ist  ein  Prolapsus  uteri 
inversi  vorbanden,  so  dass  der  vollstandig  umgesttilpte  Uterus  vor 
den  ausseren  Genitalien  liegt  (s.  Fig.  161). 

Die  Entstehung  dieser  scltenen  Lageveranderung  ist  an  die 
Nachgeburtsperiode  geknttpft.  Zu  ikrem  Zustandekommen  gehort 
eine  vollkommene  oder  wenigstens  sehr  starke  Erschlaffung  des  Uterus 
bei  weitem  Muttermunde. 
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Man  muss  immer  davon  ausgehen,  dass  zur  Entstehung  der  Inversion 
irgend  eine  Kraft  auf  die  paralytisehe  Placentarhaftstelle  einwirkte.  Nur 
in  den  seltensten  Fallen  wird  dies  die  Uterusmusculatur  sein,  weil  partielle 
Contractionen  die  Ausnahme  sind  und  bei  totaler  Contraction  die  Zusam- 
menziehung  auf  der  Placentarstelle  die  Entstehung  der  Inversion  unmog- 

lich  macht. 
So  miissen 
wir  im  allge- 
meinen  an- 
dere  Krafte 
unter  der 
Vorbedin- 
gung  der  Pa- 
ralyse der 
Placentar- 
stelle an- 
schuldigen, 
und  diese 
finden  wir 
entweder  in 
dem  Zuge  an 
der  Nabel- 
schnur1),  sei 
es  von  der 
Hebamme, 
sei  es  bei  un- 
beaufsichtig- 
ten  Geburten 
von  dem  Ge- 

Fig.  161.  Prolapsus  uteri  inversi  nach  Boivin  et  Dugea.  wicht  des 

a.  Vordere  Lippe.  t>.  Invertirter  Uterus,  c.  Placentarstelle.  herausstiir- 

zenden  Kindes,  und  endlich  in  dem  Druck  der  Bauchpresse2),  und  gauz 
selten  durch  die  ungeeignete  Anwendung  des  OecZe’schen  Haudgriffes 3) 
bei  vollig  erschlafftem  Uterus. 

1st  die  Placenta  fest  adharent  an  ibrer  Haftdache  und  die  Uteruswand 
vollig  erschlafft,  so  kann  nur  durch  aussere*Gewalt,  und  zwar  ausschliess- 
lich  durch  Zug  an  der  Nabelschnur,  eine  Umstiilpung  zu  Stande  kommen. 
Der  Zug  an  der  Nabelschnur  allein  kann  unter  der  Voraussetzung  der 
Festigkeit  der  Placentaradhasion  bei  Contraction  des  Uterus  auf  keine 
Weise  eine  Inversion  bewirken. 

1st  dagegen  die  Placenta  zum  Theil  gelost,  in  der  Peripherie  dagegen 
noch  fest  adharent,  so  gehort  zur  Entstehung  der  Umstiilpung  glcich falls- 
eine  Uteruserschlaffung,  und  zwar  bei  spontaner  Entstehung  allein  der 


i)  Die  puerperalenCInversionen  sind  immer  seltener  geworden;  neuere 
Fillle  pubUcirten  Breisky,  Wien.  med.  Bl.  im.  P- 

Centralbl.  1889.  No.  8;  Ddhlmann , Frauen arzt  188 1.  P-119-  ~ ‘ ■ J 

Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  425.  — A)  Kulp,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gtn.  I.  b.  <8. 
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Placentarstelle,  dann  stiilpt  sich  die  partiell  geloste  Placenta  in  den 
Genitalcanal  vor,  und  die  iibrige  Uteruswand  treibt  mit  der  zum  Theil 
verwaehsenen  Placenta  auch  die  Placentarhaftfittche  herunter.  1st  dann 
wetter  die  Placenta  bis  in  die  Scheide  gesunken,  so  kann  bei  nun  ein- 
tretender  unwillkiirlicher  Action  der  Bauchpresse  oder  auch  bei  Zug  an 
der  Schiiur,  wenn  der  gauze  Uterus  vollig  erschlafft  bleibt,  die  Inversion 
zu  Stande  kommen.  Bevor  die  adharente  Placenta  in  die  Scheide  ge- 
sunken  ist,  kann  wiederum  nur  vollige  Erschlaffung  des  Uterus  fiir  den 
Zug  an  der  Schnur  die  deletaren  Folgen  herbeifiihren. 

Die  plotzliche  Entstelmng  der  Umstiilpung  in  der  Nachgeburts- 
periode  fiihrt  stets  zu  erheblichen  V eranderun gen  des  All- 
gem einbe  find  ens.  Storungen  der  Herzthatigkeit,  Oknmachten, 
Convulsionen,  Erbrechen  u.  dgl.  mogen  mitunter  durcb  die  Er- 
sekiitterung  des  Nervensystems  bei  der  plotzlicben  Lageveranderung 
bedingt  sein,  kaufiger  bangen  sie  wobl  von  acuter  Gehirnanaemie 
ab,  zu  der  die  plotzliche  Entleerung  des  Uterus  von  seinem  Inhalte  an 
und  fiir  sicb  sebon  disponirt,  die  aber  weit  liocbgradiger  werden  muss, 
wenn  nicht  bios  der  Inhalt  des  Uterus,  sondern  das  ganze  Organ 
aus  der  Bauckhohle  austritt.  Alsdann  stromt  das  Blut  in  die  unter 
einern  plotzlieb  stark  verminderten  Druck  stebenden  Gefasse  der 
Abdominalbbhle,  und  die  Gehirnanaemie  entsteht  in  Folge  der 
mangelhaften  Blutzufuhr,  welcbe  die  obere  Rumpfhalfte  dadurcb 
erleidet. 

Sitzt  die  Placenta  noch  in  ibrem  vollen  Umfang  dem  Uterus 
an,  so  kann  jegliebe  Blutung  fehlen;  fast  immer  jedoch  ist  sie  par- 
tiell getrennt,  und  die  Blutung  ist  dann  bei  der  mangelhaften  Con- 
traction des  Uterus  eine  bedeutende  und  kann  den  sofortigen  Tod 
herbeifuhren.  In  anderen  Fallen  lasst  die  Blutung  etwas  nack  oder 
erreicht  keine  lebensgefahrliebe  Hohe,  so  dass  der  Zustand  dauernd 
wird.  Contrakirt  sicb  der  Muttermund  stark,  so  kann  Einklemmung- 
des  Korpers  und  Gangraen  eintreten. 

Die  Diagnose  der  frischen  Inversio  uteri  unterliegt  niebt  den 
geringsten  Schwierigkeiten.  Die  in  der  Scheide  zu  fiihlende  oder 
vor  der  Scheide  siclitbare  Geschwulst  ist  charakteristisck  und  kann 
nur  mit  einem  Polypen  verwechselt  werden.  Hiervor  muss  aber 
der  versebiedene  Befund  bei  der  Untersucbung  mit  der  auf  das  Ab- 
domen gelegten  Hand  sebiitzen,  die  bei  einem  Polypen  den  wobl 
zusammengezogenen  Uterus  an  der  gewohnlichen  Stelle  fiiblt,  wab- 
rend  er  bei  der  Inversion  feblt. 

Die  Prognose  ist  bei  sehr  scbneller  zweckinassigcr  Htilfe  niebt 
ungiinstig,  wenn  auch  niemals  ganz  unbedenklieb;  beim  Fehlen  der- 
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selben  aber  wil’d  sie  selir  schlecht,  wenn  aucli  einzelne  Fiille  von 
spontaner  Reinversion  beoliachtct  sind 1). 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  des  Uterus,  die 
in  ganz  frischen  Fallen  stets  und  in  der  Rcg’cl  oline  Schwierig- 
keiten  gelingt.  1st  die  Placenta  gar  nieht  oder  nur  in  selir  ge- 
ringer  Ausdelinung  abgetrennt,  so  thut  man  am  besten,  die  Repo- 
sition mit  ihr  zu  versuchen.  Gelingt  dies  nieht,  so  kann  man  sie 
nock  immer  abschalen  und  dann  die  Reposition  ohne  sie  vornekmen. 
Hangt  die  Placenta  aber  nur  mit  einem  Stuck  fest,  so  ist  aucli 
dieses  vorher  abzutrennen.  Hat  sick  der  Muttermund  wenig  zu- 
sammengezogen,  so  gelingt  die  Reposition  leicht;  im  anderen  Fall 
kann  sie  alter  dings  bedeutende  Sckwierigkeiten  machen  und  wiecler- 
liolte  Versuche  in  der  Narkose  erfordern.  Ist  die  Reposition  ge- 
luugen,  so  lasst  man  die  Hand  im  Uterus  liegen,  bis  er  sick  gehbrig 
contraliirt  hat.  Bleibt  er  selir  schlaff,  so  giebt  man  innerlich  Sec. 
corn,  und  wendet  mit  gutem  Erfolg  50°  C.  lieisse  Einspritzungen 
an.  Uni  Recidiven  vorzubeugen,  muss  man  die  Riickenlage  nock 
langere  Zeit  einnekmen  lassen  und  jede  Anstrengung  der  Bauck- 
presse  untersagen. 


Convulsionen  der  Kreissenden.  Eklampsie. 

Literatur:  Litzmann,  Deutsche  Klinik  1852.  No.  19 — 31.  1855. 
No.  29  u.  30  u.  M.  f.  G.  B.  11.  S.  414.  — Wieger,  Gaz.  de  Strasb.  1854. 
No.  6 — 12  (Schmidt’s  Jahrbiich.  B.  LXXXVII.  S.  57).  — Chiari,  Braun 
u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  249.  — Hecker,  Kl.  d.  Geb.  B.  II.  S.  155  und 
M.  f.  G.  B.  24.  S.  298.  — Rosenstein,  Path.  u.  Ther.  der  Nierenkrankh. 
Berlin  1863.  S.  57  u.  M.  f.  G.  B.  23.  S.  413.  — Brummerstadt,  Bericht 
a.  d.  Rostocker  Hebammeninstitut  etc.  Rostock  1866.  S.  89.  — Dohrn, 
Zur  Kenntniss  d.  heutigen  Standes  d.  Lehre  von  der  Puerperal-Eklampsie. 
Programm.  Marburg  1867.  — Elliot,  Obst.  Clinic  New-York.  1868.  p.  1 
etc.  — Simon  Thomas,  Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  II.  Afd.  4.  Auti.  p.  321. 
1869;  s.  Schmidt’s  Jahrb.  1871.  B.  CXXXXIX.  S.  290.  — Hall  Davis, 
London  obst.  Tr.  Vol.  XI.  p.  268.  — v.  Mieczkowski,  Fiinfzig  Fiille 
von  Eklampsie.  D.  i.  Berlin  1869.  — Spiegelberg,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I. 
S.  383.  — Fordyce  Barker,  Puerperal  diseases.  New-York  1874.  — 
Madden,  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  July  1874.  p.  236.  — Barnes,  Lancet 
1873.  April.  — Peter,  Arch,  de  tocol.  1875.  p.  95,  215,  282,  422,  540.  — 
Richard  Hodges,  On  the  nat.,  path,  a treatment  of  puerp.  convuls. 
London  1864.  — Ingerslev,  Bidrag  til  Eklampsiens  etc.  Kjoebenhavn 
1879  u.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VI.  S.  171.  — Loehlein,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  4.  S.  88,  B.  6.  S.  49  u.  B.  8.  S.  535  u.  Gyn.  Tages- 
fragen.  Heft" II.  S.  81.  — Schauta,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVIII.  S.  263.  — 
E n g s t r o e m , On  eclampsia  etc.  Helsing’fors  1882.  — Ols hausen,  Samm- 
lung  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  39.  — Goldberg,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  H.  1. 
— Barnes,  Brit.  med.  Journ.  1891.  II.  987. 

Alle  Arten  von  Convulsionen  konnen  unter  Umstanden  aucli 


J)  Spiegelberg,  Arch.  f.  Gyn.  V.  S.  118. 
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am  Kreissbett  auftreten.  So  kOnnen  epileptisehe  Frauen  wahrend 
der  Geburt  einen  Anfall  haben,  oder  die  Geburt  kann  durch  liyste- 
rischc  Krampfe  complicirt  sein.  Ansserdem  kbnnen  in  Folge  von 
Meningitis,  von  Geliimtmnoren,  von  Apoplexie  oder  von  acuter  liocb- 
gradiger  Anaemie  epileptifonne  Anfalle  auftreten. 

Epileptisehe  Frauen1)  sincl  keineswegs  zu  Anfallen  wahrend  der  Ge- 
burt  geneigt,  ja  bei  den  meisten  fehlen  dieselben,  selbst  wenn  sie  wahrend 
der  Schwangerschaft  se.hr  haufig  waren.  So  erzahlt  Elliot0-),  dass  bei  einer 
Epileptischen  die  Anfalle,  die  friiher  regelraassig  im  Monat  einmal  da- 
gewesen  waren,  in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  h&ufiger 
wurden  (ungefahr  vier  Mai  im  Monat),  nnd  dass  sie  wahrend  der  letzten 
24  Stunden  vor  der  Geburt  vier  Anfalle,  bei  der  Geburt  aber  keinen 
einzigen  hatte.  Dies  Yerhalten  ist  jedoch  nicht  regelmassig,  wie  man  z.  B. 
aus  einem  von  Braun3)  mitgetheilten  Fall  sieht,  in  dem  wahrend  der 
Geburt  sechs  Anfalle  auftraten,  obgleich  in  der  Schwangerschaft  kein 
einziger  dagewesen  war.  Hysterische  Krampfe  wahrend  der  Geburt  sind 
noch  weit  seltener. 

Am  baufigsten  tritt  wahrend  der  Geburt  eine  Art  der  Krampfe 
auf,  die  dadurcb  charakterisirt  ist,  dass,  wahrend  der  einzelne  An- 
fall vollstandig  einem  epileptischen  gleicht,  die  Krampfe  in  kur- 
zeren  oder  langeren  Pausen  sich  wiederholen,  und  dass,  wahrend 
nach  den  ersten  Anfallen  das  Bewusstsein  noch  wiederkehrt,  in  der 
Folge  auch  in  den  Zwischenpausen  Coma  eintritt.  Man  bezeichnet 
diese  Krampfform  als  Eklampsie. 

Ueber  das  eigentliche  Wesen  der  Eklampsie  wissen 
wir  noch  sehr  wenig4).  Jedenfalls  ist  dieselbe  nur  als  ein  Sym- 
ptom anzusehen,  welches  durch  verschiedene  Ursachen  hervorgerufen 
werden  kann.  Dieses  Symptom,  die  eklamptischen  Convulsionen, 
tritt  allerdings  mit  so  elementarer  Gewalt  auf  und  beherrscht  die 
Situation  so  vollkommen,  dass  auch  wohl  eine  glucldichere  Zeit, 
welche  die  einzelnen  Formen  atiologisch  scharf  zu  trennen  versteht, 
das  Krankheitsbild  als  ein  einheitliches  festhalten  wird. 

Bei  dem  keineswegs  gleichmassigen  und  oft  vollig  negativen 
anatomischen  Befunde  ist  eine  sichere  Deutung  noch  unmoglich; 
wie  wir  in  der  Anmerkung  ausfuhren  wollen,  geniigen  die  bis- 
herigen  Erklarungsversuche  keineswegs.  Die  nachste  Ursacbe 


C Parry,  Amer.  J.  of  Obst.  Aug.  1875.  p.  257;  Guder,  Betz’  Irren- 
freund.  1866.  No.  1;  Beraud,  De  l’epilepsie  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse  et  l’accouchement.  Paris  1884;  Nedlinger,  Diss.  Heidelberg  1892. 
— 2)  1.  c.  S.  127.  — 3)  1.  c.  S.  253.  — 4)  S.  ausser  der  allgemeinen  Literatur 
noch:  Bidder,  Holst’s  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Geb.  2.  H.  1867.  8.188;  Macdonald. 
Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  1876.  p.  137,  209,  281.  Edinb.  med.  Journal  1878  May. 
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der  Convulsionen  muss  im  Gcliirn  gefunden  werden,  und  bei 
dem  Mangel  jeder  objectiven  Yeranderung  in  demselben  liegt  es  am 
nachsten,  einen  Geffisskrampf  in  demselben  anzunehmen,  dessen 
Entsteliung  auf  versehiedene  Weisc  moglich  und  dessen  Annahme 
daher  auch  mit  dem  wecbselnden  Befunde  vereinbar  ist. 

Eine  Klarheit  fiber  die  Genese  ist  urn  so  schwerer  zu  gewin- 
nen,  als  der  anatomiseke  Befund  sehr  wechselnd  und  oft  genug 
vbllig  negativ  ist. 

Die  Sectionen  bieten  wenig  Charakteristisches  dar.  Am  haufigsten 
tindet  man  Gehirnanaemie,  -oedein  und  Abplattung  der  Hirnwindungen, 
von  denen  es  zweifelhaft  sein  kann,  ob  man  sie  als  Ursacbe  oder  als 
Folge  der  Convulsionen  aufzufassen  hat;  aueli  sind  in  einigen  Fallen 
Blutergiisse  im  Gehirn  gefunden,  die  wohl  noch  sicherer  als  Folge  der  zu 
Grunde  liegenden  Erkrankung  anzusehen  sind.  Ganz  besonders 
treten  die  Verftnderungen  der  Nieren  in  den  Vordergrund; 
sie  bilden  von  der  Stauungsniere  an  bis  zu  den  hoehsten  Graden  der 
parenchymatosen  Nephritis  den  gewohnlichsten  Befund.  Dilatationen  der 
Uretcren  trifft  man  bei  Sectionen  Eklamptischer  so  haufig,  dass  Halbertsma 1) 
in  wiederholten  Publikationen  hierin  die  eigentliche  Ursache  der  Nieren- 
erkrankung  und  der  Eklampsie  gefunden  zu  haben  glaubt.  Am  Herzen 
findet  man  sehr  gewohnlich  Degenerationen  dcs  Muskelfleisches.  Eine 
seltene  anatomische  Grundlage  fand  Stump f 2)  bei  2 Fallen  acuter  gelber 
Leberatrophie.  Gleiches  beschreibt  Ahlfeld3).  Am  haufigsten  findet  man 
also  Yeranderungen  des  Nierenparenchyms  und  ausserdem 
eine  Dilatation  der  Ureteren  oberhalb  des  Beckeneinganges,  die 
auf  eine  Compression  derselben  durch  den  Kopf  hinweisen.  Letzteres 
steht  wohl  im  Zusammenhang  damit,  dass  man  allgemeine  Verenge- 
rung4)  des  Beckens  bei  Eklampsie  nicht  allzu  selten  findet;  doch  ist  die 
letztere  Anomalie  vielleicht  hier  nur  ein  Hinweis  auf  mangelhafte  Anlage 
des  ganzen  Individuums,  aus  der  man  auch  den  Eintritt  dieser  schweren 
St o rung  sich  leichter  erklaren  kann.  Schmorl 5)  beschreibt  neueidings 
haemorrhagische  Veranderungen  in  der  Leber6)  und  Embolien  kleinerer 
Gefasse  mit  Placentarzellen.  Ausserdem  hebt  er  hervor,  dass  die  Elastica 
interna  von  der  Media  an  kleinen  Stellen  abgehoben  sei,  ein  Befund,  den 
er  mit  der  Annahme  eines  Gefasskrainpfes  in  genetischen  Zusammen- 
hang bringt. 

Seitdem  Lever,  sowie  Devilliers  und  Regnauld  auf  das  Zusammen- 
vorkommen  der  Krampfe  mit  Eiweiss  im  Urin  aufmerksam  gemacht  haben, 
ist  die  Eklampsie  fast  durchgebends  als  acute  Uraemie  aufgefasst  worden, 
und  man  hat  deswegen  die  Theorien  fiber  die  uraemischen  Krampfe  aul 


i)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  V.  No.  212,  Vortrag  auf  dem  Intern. 

Congress  in  Kopenhagen  1884.  - 2)  Verh.  d.  Munch.  Gym-Congresses  1886. 

S.  161  u.  Mfinch.  Med.  Woch.  1887.  35.  - 3)  Bev  u.  Arb  III.  S.  86.  - 

4)  S.  Lohlein,  1.  c.  — 5)  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  I\ . S.  loh 

°)  s’,  a.  Olshausen,  1.  c.  u.  Pilliet,  Gaz.  liebd.  1890  u.  Lubarsch,  Corrbl. 

des  Meckl.  Aerzte-Vereins.  No.  142. 
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die  Eklampsie  iibertragen.  Zuerst  stellte  Frerichs  die  Ansicht  auf,  dass 
die  uraemischen  Anfalle  durch  den  im  Blut  retinirten  und  in  kohlensaures 
Ammoniak  umgewandelten  Harnstoff  hervorgerufen  wiirden. 

Traube  dagegen  sah  die  uraemischen  Erscheinungen  bei  Nieren- 
krankheiten  nicht  an  als  bedingt  durch  die  Zuriickhaltung-  schadlicher, 
sonst  xnit  deni  Urin  ausgeschiedener  Substanzen  im  Blut,  sondern  erklilrte 
den  uraemischen  Anfall  dadurch,  dass  bei  der  durch  Eiweissverlust  her- 
vorgerufenen  Hydraemie  die  gleichzeitige  Hypertrophic  des  linken  Ven- 
trikels  eine  solche  Drucksteigerung  im  arteriellen  System  hervorrufe,  dass 
bei  dein  wasserigen  Blut  Gehirnoedem  eintrete,  und  dies  Oedem  habe 
seinerseits  wie  der  Gehirnanaemie  mit  ihren  Symptomen  (Coma  und  Con- 
vulsionen)  im  Gefolge.  A’ on  Rosenstein  wurde  diese  Traube’ sehe  Theorie 
fiir  die  Theorie  der  puerperalen  Eklampsie  verwerthet,  indem  er  hervor- 
hob,  dass  man  gerade  bei  Schwangeren  selbst  ohne  Nierenei’krankung  die 
beiden  inBetracht  kommenden  Momente,  Hydraemie  und  Herzhypertrophie, 
und  vvahrend  der  Wehe  auch  Drucksteigerung  im  arteriellen  System  finde. 

Diese  beiden  Theorien  sind  schwerlich  ganz  ausreichend  zur  Er- 
klarung  des  uraemischen  Anfalles  und  losen  noch  weniger  die  Rathsel 
der  Eklampsie.  Zunachst  namlich  muss  man  hervorheben,  dass  man  im 
Blute  Eklamptischer,  abgesehen  von  einer  vereinzelten  Beobachtung  von 
Spiegelberg,  weder  Harnstoff  noch  kohlensaures  Ammoniak  gefunden  hat, 
wahrend  doch  diese  Stoffe,  wie  sich  experimented  nachweisen  lasst,  nur 
in  grossen  Quantitaten  Convulsionen  hervorrufen.  Aber  auch,  wenn  man 
mit  Oppler  die  Hypothese  aufstellen  will,  dass  es  nicht  sowohl  im  Blut 
zuriickgehaltene  Stoffe  sind,  welche  die  uraemische  Intoxication  bedingen, 
sondern  dass  abnorme  chemische  Umsetzungsproducte  in  den  Geweben 
selbst,  die  sich  unter  dem  Einfluss  der  im  Blut  zuriickgehaltenen  Harn- 
bestandtheile  bilden,  den  Reiz  auf  die  Centralorgane  ausiiben,  so  stehen 
doch  auch  der  Anwendung  dieser  so  modificirten  Theorie  auf  die  puer- 
perale  Eklampsie  gewaltige  Bedenken  gegenuber. 

Die  Traube' sche  Theorie  ist,  wenn  sie  auch  den  Vorzug  hat,  dass 
sie  nicht  mit  der  Erklarung  der  Eklampsie  als  Uraemie  vollstandig  fallt, 
doch  deswegen  nicht  als  ganz  geniigend  zu  betrachten,  weil  ihre  Yoraus- 
setzungen  sich  nicht  in  geniigendem  Grade  als  vorhanden  erweisen  lassen. 
Zunachst  ist  die  Hydraemie  der  Schwang'eren  jedenfalls  nicht  so  ausg’e- 
sprochen,  wie  das  friiher  vielfach  angenommen  wurde,  es  werden  von  der 
Eklampsie  nicht  selten  sehr  kraftige,  vollbliitige  Frauen  befallen  — , dann 
aber  bildet  weder  Gehirnanaemie  noch  Gehirnoedem  einen  einigermaassen 
constanten  Befund  bei  der  Section,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Er- 
klarung der  Gehirnanaemie  durch  den  Druck  des  Oedems  keine  zu- 
treffende  ist. 

Wichtiger  noch  ist,  dass  sich  sehr  bedeutende  Bedenken  erheben 
lassen  gegen  die  einfache  Identificirung  der  Uraemie  und  der  Eklampsie. 
Zunachst  ware  unter  alien  Umstanden  die  Annahme  noting,  dass  Kreissende 
eine  ganz  besondere  Disposition  zum  Ausbruch  der  uraemischen  Convul- 
sionen haben,  denn  die  typischen  Krampfanfalle,  wie  sie  haufig  bei  nieren- 
kranken  Kreissenden  vorkommen,  gehoren  bei  sonstigen  uraemischen 
Kranken  doch  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
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Ausserdem  aber  disponiren  nur  bestimmte  Formen  der  Nieren- 
erkrankungen  zum  Ausbruch  der  Convulsionen.  Gerade  bei  den  weit 
vorgeschrittenen  Nepliritiden  mit  ungewohnlich  stark  entwickelten  Oede- 
men  beobaehtet  man  kaum  je  den  Ausbruch  der  Eklampsie.  Es  ist  des- 
wegen  auch  von  denen,  welche  die  Eklampsie  ais  Uraemie  deuten,  her- 
vorgehoben  worden,  dass  nieht  der  hohe  Grad  der  Nierenerkrankung,  son- 
dern  der  plotzliche  Eintritt  der  Storung  es  sei,  welcher  den  Ausbruch  der 
Kriunpfe  verursache.  Aber  auch  dies  ist  nicht  recht  stichhaltig,  da  gerade 
bei  der  Geburt  sehr  haufig  plotzliche  Storungen  in  der  Nierenthatigkeit 
ohne  Eklampsie  auftreten.  Eiweiss  im  Urin  findet  man  bei  Kreissenden 
ausserordentlich  haufig  — nach  Flaischlen  in  17%  (25%  bei  Primiparen, 
8%  bei  Multiparen),  nach  Winded  in  20,  Ingerslev  in  22,  Moerike  37%.  — 
Mag  es  sich  auch  in  manchen  Fallen  nur  urn  ein  einfaches  Durchgehen 
von  Albumen  durch  die  Epithelien  handeln,  wie  es  auch  sonst  bei  starken 
Muskelanstrengungen  vorkommt,  so  treten  doch  haufig  Erscheinungen 
auf,  wie  sie  der  friiher  geschilderten  Schwangerschaftsniere  (s.  S.  422) 
ganz  analog  sind:  starker  Eiweissgehalt,  granulirte  Cylinder,  verfettete 
Epithelien.  Der  Regel  nach  bleibt  in  diesen  Fallen  die  Eklampsie  ausr 
wahrend  sie  nicht  selten  eintritt,  wenn  die  Schwangerschaftsniere  lilngere 
Zeit  vorhergegangen  war. 

Man  kann  also  auch  in  den  Fallen,  in  denen  eclatante  Nierener- 
krankungen  vorhanden  sind  und  dieselben  in  zweifellosem  atiologischem 
Zusammenhange  mit  der  Eklampsie  stehen,  diese  letztere  nicht  einfach 
als  acute  Uraemie  auffassen.  Die  Erklarung  erscheint  leichter,  wenn  man 
bedenkt,  dass  meist  eine  acute  Reizung  der  Nieren  eintritt,  und  dass  die 
plotzliche  behinderte  Function  derselben  zu  einer  Verhaltung  von  nun 
toxisch  wirkenden  Substanzen  fiihrt,  wie  dies  Olshausen1)  besonders  betont. 

Immerhin  geben  auch  die  Falle  zu  denken,  in  denen  ganz  genau  das 
wohlbekannte  Bild  der  Eklampsie  auftritt  ohne  jede  Veranderung  in  den 
Nieren.  Dieselben  sind  nicht  ganz  selten,  so  dass  Ingerslev  106  Falle  zu- 
sammengestellt  hat,  in  denen  Eiweiss  im  Urin  fehlte  resp.  bei  der  Section 
die  Nieren  sich  als  ganz  gesund  erwiesen.  Diese  Falle  auszuscheiden, 
sie  nicht  als  Eklampsie  anzusehen,  sie  als  acute  Epilepsie  zu  bezeichnen, 
darnit  ist  augenscheinlich  sehr  wenig  gewonnen,  da  sie  in  ihrem  ganzen 
Auftreten  der  Eklampsie  bei  Albuminurie  genau  gleichen.  Ja  die  Haufig* 
keit  der  Falle,  in  denen  ein  atiologischer  Zusammenhang  zwischen  Albu- 
minurie und  Eklampsie  fehlt,  ist  sicher  noch  eine  weit  bedeutendere,  da 
es  viel  haufiger  vorkommt,  dass  man,  nachdem  eine  Anzahl  von  Anfallen 
bereits  dagewesen  ist,  so  geringe  Mengen  Eiweiss  im  Urin  findet,  dass 
man  dasselbe  sehr  gut  als  die  Folge  der  gewaltigen  Convulsionen  auf- 
fassen kann.  Wenn  also  weder  die  ausgesprochensten  Grade  der  Er- 
krankung,  noch  die  ganz  acut  auftretenden  Storungen  der  Nierensecreti  on 
Eklampsie  bedingen,  wenn  ferner  Eklampsie  in  einer  grossen  Anzahl  i on 
Fallen  ohne  eine  Spur  von  Nierenerkrankung  auftritt,  so  ist  es  jedenfalls 
nicht  gestattet,  die  Eklampsie  einfach  als  acute  Uraemie  anzusehen, 
wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass  in  irgend  einer  Weise  bestimmte 


x)  1.  c.  p.  340. 
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Nierenerkrankungen  in  der  Aetiolog'ie  der  Eklampsie  eine  hervorragende 
Wichtigkeit  besitzen. 

Leider  aber  liisst  sich  naeh  dem  gegenwiirtigen  Stand  unserer  Kennt- 
nisse  nichts  Niiheres  hieriiber  sagen.  Deswegen  diirfte  es  einstweilen  der 
richtigeWeg  sein,  keine  der  Theorien  bestimmt  zu  acceptiren  nnd  einfach 
zn  unfcersuchen,  was  wir  Sieheres  oder  einigermassen  Zuverlassiges  iiber 
das  Zustandekommen  der  eklamptischen  Convulsionen  wissen.  Bemerkens- 
werth  ist  die  von  Olshciusen1)  hervorgehobene,  auch  von  uns  beobachtete 
Thatsache  der  Haufung-  der  Anfftlle  zu  gewissen  Zeiten,  ein  Moment,  das 
uns  sogar  veranlasste,  der  Erkaltung  in  der  G-enese  eine  gewisse  Be- 
deutung  zuzuweisen2). 

Anfalle,  die  den  eklamptischen  und  epileptischen  vollkommen  glei- 
chen,  lassen  sich  an  Thieren,  wie  zahlreich  controlirte,  zuerst  von  Kuss- 
maul  und  Tenner  angestellte  Yersuche  mit  zwingender  Beweiskraft  er- 
geben,  mit  voller  Sicherheit  dadurch  erzielen,  dass  dem  Gehirn  die  Zufuhr 
arteriellen  Blutes  abgeschnitten  wird.  Es  ist  deswegen  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich,  dass  der  eklamptische  Anfall  bedingt  ist  durch  Gehirn- 
anaemie.  Diese  Anaemie  aber  kann  kaum  eine  andere  sein,  als  eine 
vasoinotorische,  durch  Gefasskrampf  bedingte.  Dafiir  spricht,  dass  eine 
jede  andere  Erklarung  der  Gehirnanaemie  fehlt,  dafiir  spricht  das  ausser- 
ordentlich  schnelle  Auftreten  des  Anfalls,  sowie  auch  die  relativ  schnelle 
restitutio  in  integrum,  dafiir  spricht  auch  das  meistens  negative  Ergebniss 
der  Autopsie;  auch  der  giinstige  Einfluss  derjenigen  Mittel,  die  eine 
gefasserweiternde  Wirkung  haben,  diirfte  nicht  zu  vergessen  sein.  Ob 
die  Erregung  des  vasomotorischen  Centrums  das  primare  ist,  die  durch 
Ivrampf  der  die  Grosshirn-Hemispharen  versorgenden  Gefasse  Coma  und 
der  den  Pons  und  die  Medulla  oblongata  versorgenden  Convulsionen  er- 
regt  oder  ob,  wie  Nothnagel  meint,  primal-  das  vasomotorische  Centrum 
und  die  motorische.n  Centralapparate  erregt  werden,  mag-  unentschieden 
bleiben. 

Das  Bild  der  eklamptischen  Convulsionen  legt  die  Annahme  einer 
Intoxication  sehr  nahe,  und  wie  die  friihere  Zeit,  ohne  allerdings  damit 
zum  Ziele  zu  gelangen,  als  Ursache  derselben  Stoffe  aus  dem  verhaltenen 
Harn  anschuldigte,  hat  man  neuerdings  mehrfach  die  Frage  untersucht, 
ob  nicht  durch  den  Nachweis  eines  Mikroorganismus  die  Intoxication  mit 
Ptomainen  das  Krankheitsbild  erklarlich  macht.  Gerdes 3)  untersuchte  bei 
einer  an  sehr  schwerer  Eklampsie  Yerstorbenen  aufAnregung  von  Kalten- 
bac.h 4)  die  Nieren,  Lungen,  Aortenblut  und  Leber.  Auf  sammtlichen  Platten 
fand  er  punlctformige  Colonien  nach  24stiindigem  Wachsthum  auf  Agar- 
Glvcerin,  und  in  ihnen  wies  er  kleine  Bacillen  nach,  welche  eine  sehr  be- 
deutende  Virulenz  fiir  Mause  und  Ratten  zeigten,  und  insbesondere  bei 
Mausen  konnte  er  direkt  der  Eklampsie  ahnliche  Zustande,  Coma  und 
Convulsionen,  hervorrufen.  Zu  ahnlichen  Anschauungen  in  Bezug  auf 
die  Entstehung  durch  Mikroorganismen  gelangten  Fame 5),  Blanc °),  Loll- 


l)  1.  c.  p.  325.  — 2)  Handbuch  der  Geburtshiilfe.  II.  p.  204.  — 3)  Cbl. 
f.  Gyn.  1892.  No.  20.  — 4)  Ebenda.  — 5)  Virchow's  Arch.  Bd.  127,  33.  — 
6)  Arch,  de  tocol.  1889  u.  1890.  u.  Ann.  de  Gyn.  1890.  Oct. 

Schroeder,  Geburtshiilfe.  12.  Auflage. 
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lein1),  Prutz 2)  u.  A.,  ohne  dass  ein  positives  Ergebniss  erreicht  wurde; 
auch  diirfen  wir  in  Betreff  der  Arbeit  von  Gerdes  nicht  verschweigen, 
dass  die  von  Hofmeister 3)  gegebene  Ivritik  von  IRlgler 4)  und  Fehling r>) 
unterstiitzt  wird:  Hofmeister  betont,  dass  es  sieli  nur  um  den  Proteus 
vulgaris  handelte. 

Bei  clem  jetzigen  Stande  der  Dingo  ist  es  nocli  nicht  moglich, 
eine  voile  Erklarung  fur  alle  Arten  der  Eklampsie  zu  gehen.  Wenn 
man  an  dem  Mittelglied  des  Gefasskrampfes  vorlaufig  festhalt,  so 
ist  es  klar,  dass  zu  demselben  die  verschiedensten  Ursachen  fiihren 
kdnnen;  je  mehr  Wege  wir  kennen  lernen,  auf  denen  es  zum  Gefiiss- 
krampf  und  zu  Convulsionen  kommt,  desto  mehr  werden  wir  uns 
die  verschiedene  Starke  der  Erkrankung  erklaren  konnen.  Antalle, 
welche  kurz  vor  dem  Austritt  des  Kopfes  ein-  oder  zweimal  auf- 
treten,  um  niemals  wieder  zu  erscheinen,  mtissen  atiologisch  voll- 
kommen  getrennt  werden  von  denjenigen  Convulsionen,  welche  ion 
ihrem  ersten  Beginn  ah  sotort  das  Bilcl  allerschwerster  Eikiankung 
clarbieten. 

Alles  sprieht  flir  die  Annahme,  dass  bei  Schwangeren,  Wocli- 
nerinnen  und  besonders  bei  Kreissenden  ahnlich  wie  bei  Kinclern  in 
der  Weise  eine  vermehrte  Disposition  der  Nerven  vorhanden  ist, 
dass  der  Gefasskrampf  eintritt  unter  Ursachen6),  die  unter  sonstigen 
Verhaltnissen  nicht  dazu  geniigen,  dass  also  dem  vasomotorischen 
Centrum  besonders  wahrend  der  Geburt  eine  erhohte  Reizbarkeit 
zukommt.  Bei  dieser  Disposition  geniigt  dann  wohl  die  fehlerhafte 
Blutbeschaffenheit,  die  sich  bei  den  oben  erwahntenNierenerkrankungen 
ausbildet,  den  Gefasskrampf  herbeizuftihren.  Welche  anderen  Reize 
es  sind,  die  denselben  Effekt  haben,  ist  schwer  zu  bestimmen. 

Was  die  sonstigen  Yerhaltnisse  anbelangt,  unter  denen  Eklampsie 
vorkommt,  so  wissen  wir  zunachst,  dass,  wie  bereits  bemerkt,  sie 
bei  weitem  am  haufigsten  auftritt  bei  Frauen,  die  an  Albuminurie 
leiden,  ferner,  dass  Erstgebarende  viel  haufiger  befallen  werden,  als 
Mehrgebarende,  und  dass  Zwillingsschwangerschaft  in  gewissem  Grade 
dazu  disponirt.  Es  schiltzt  kein  Alter  und  kein  Stand  vor  der 
Eklampsie.  Schlechte  Ernahrung  und  Anaemie  geben  keine  Dis- 
position dazu,  im  Gegentheil  sind  es  besonders  haufig  vollblutige, 
mit  starkem  panniculus  adiposus  versehene  Erstgebarende,  die  von 
der  Eklampsie  befallen  werden.  Erwahnenswerth  ist  nocli,  class 


i)  i c.  — 2)  Diss.  Konigsberg  1892.  — 3) 

— 4)  Cbl.  f.  Gyn.  1892  No.  51.  — 5)  Ebenda. 

Samml.  klin.  Vortr.  No.  266. 


Fortschr.  1892.  No.  22  u.  23. 
— 0)  Osfh off.  Volkniann's 
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bei  sclilecliter,  nasskalter  Witterung  sicli  die  Erkrankungsfalle  auf- 
fallend  haufen. 

Die  Eklampsie  gehort  zu  den  gefahrlichsten  Complicationen  der 
Geburt  und  ihre  Wicbtigkeit  ist  ran  so  grosser,  da  sie  nicbt  ganz 
selten  ist.  Es  kommt  ungefahr  auf  500  Geburten  eiu  Fall  von 
Eklampsie. 

Am  baufigsten  bricbt  die  Krankheit  aus  wabrend  der 
Oeburt,  sie  kann  aber  aucb  sebon  bei  Sebwangeren  oder 
■erst  im  Wochenbett  auftreten. 

Unter  316  von  Schroeder  zusammengestellten  Fallen  brach  die 
Eklampsie  62  Mai  in  der  Schwangerschaft,  190  Mai  wahrend  der  Geburt 
vmd  64  Mai  wahrend  des  Wochenbettes,  und  zwar  fast  stets  in  den  ersten 
zwei  T'ag'en  desselben  aus.  Dass  man  librigens  den  Ausbruch  in  der 
Schwangerschaft  etwas  zu  selten  annimmt,  ist  im  Hinblick  auf  die  durch 
4as  geringe  Gewicht  des  Kindes  erwiesenen  zahlreichen  Friihgeburten 
nicht  unwahrscheinlich1).  Ging  die  Eklampsie,  in  der  Graviditat  ausge- 
brochen,  ohne  Friihg'eburt  voriiber,  so  braucht  bei  der  demnachstigen 
Geburt  die  Erkrankung  nicht  von  neuem  auszubrechen.  Nur  ausserst 
selten  kommt  es  vor,  dass  Frauen,  die  einmal  an  Eklampsie  gelitten  haben, 
in  einem  folgenden  Wochenbett  wieder  daran  erkranken.  Dass  Hereditat 
nicht  ganz  ohne  Einfluss  ist,  beweist  ein  hochst  interessanter,  von  Elliot 2) 
mitgetheilter  Fall  einer  ganzen  an  Eklampsie  leidenden  Familie.  Von 
derselben  starb  die  Mutter,  die  vier  Tdchter  hatte,  nebst  zweien  derselben 
an  Eklampsie,  die  dritte  Tochter  bekam  Eklampsie  im  sechsten  Monat  der 
Schwangerschaft,  genas  aber,  und  die  vierte,  die  von  Elliot  beobachtet 
wurde,  zeigte  wahrend  der  Schwangerschaft  kein  Eiweiss  im  Urin,  bis 
14  Tage  vor  der  Entbindung  Eiweiss  in  grosser  Menge  auftrat  und  die 
Convulsionen,  an  denen  sie  starb,  mit  Beginn  der  Geburt  sich  einstellten. 

Der  Anfall  tritt  mit.unter  ganz  plotzlicb  und  uner- 
wartet  auf.  In  anderen  Fallen  sind  Yorboten,  Unruhe,  Kopf- 
schmerzeu,  Magenscbmerzen,  Sebstorungen,  Uebelkeit,  Zuckungen, 
plotzlicher  Scbwindel  — gewissermaassen  abortive  Anfalle  — vorauf- 
gegangen.  Der  Puls  ist  hart  und  voll.  Der  Anfall  selbst  ist  ganz 
so  wie  ein  epileptischer.  Bei  weiten  Pupillen  tritt  vollstandige 
Bewusstlosigkeit  mit  toniscben  und  klonischen  Krampfen  auf.  Scbaum 
tritt  vor  den  Mund,  die  Zunge  wird  zerbissen,  die  Respiration  ist 
stertoros.  Der  Anfall  dauert  mitunter  nur  ein  bis  zwei  Minuten, 
haufig  aber  aucb  lauger,  die  Krampfe  lassen  nacb,  Scliweiss  bricht 
aus  und  nacb  einem  Coma  von  verschieden  langer  Dauer  erwacbt 
die  Kranke  tief  augegritfen  und  mit  Sckmerzen  in  alien  Gliedern, 


0 Olshausen,  1.  c.  p.  327.  — 2)  1.  c.  S.  291. 
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um  nach  verschieden  langer  Zeit  einen  neuen  Anf'all  durchzumachen, 
Nielit  sclten  werden  die  Pausen  zwischen  den  Anfallen,  die  in  grosser 
Anzald  bis  zu  30  (ja  selbst  70  und  80)  auftreten  konnen,  immer 
ktirzer,  die  Kranken  bleiben  aucli  in  den  Pausen  soporOs  und  es- 
kann  auf  der  Ilobe  des  Anfalles  ineistens  dureli  Lungenoedem  Oder 
Apoplexie  der  Tod  eintreten.  In  den  gtinstig  verlaufenden  Fallen 
werden  die  Pausen  langer,  die  Anfalle  selbst  unvollstandiger,  kiirzer,. 
bis  sie  mit  der  Beendigung  der  Geburt  meist  ausbleiben. 

Die  Temperatur  richtet  sick  im  allgemeinen  nack  der  Haufig- 
kcit  und  Starke  der  Anfalle.  Sie  steigt  in  der  Regel  progressiv  an 
und  erreickt  entweder  beim  Tode  eine  sehr  bedeutende  Hoke  odei 


fallt  mit  Nacklass  der  Anfalle  ziemlick  schnell  ab *)• 

Die  Wehen  sind  bei  der  Eklampsie  meistens  kraftig,  ja  kaufig- 
gekt  die  einmal  begonnene  Geburt  in  unerwartet  kurzer  Zeit  voi  sick. 

Die  Diagnose  der  Eklampsie  bietet  in  der  Regel  keine 
Sckwierigkeiten.  Yom  epileptiscken  Anfall  unterscbeidet  sick  dei 
einzelne  Anfall  zwar  nickt,  dock  sind  bei  der  Epilepsie  fruker  sckon 


Anfalle  dagewesen  und  kommt  bei  der  Eklampsie  bald  ein  zweiter 
und  dritter.  Hysteriscke  Krampfe  lassen  sick  dureli  die  Anamnese 
untersckeiden,  und  auck  der  Anfall  selbst  ist  anders : die  vollstandige 
Bewusstlosigkeit  und  das  Coma  nack  demselben  feblen.  Apoplexien 
des  Gehirns  kaben  Lakmungsersckeinungen  zur  Folge  und  die  durck 
eine  acut  eingetretene  Anaemie  bedingten  Convulsionen  lassen  sick 
gleickfalls  leicht  erkennen. 

Die  Eklampsie  bat  unter  alien  Umstanden  eine  sehr  bedenk- 
liclie  Bedeutung.  Zuniicbst  namlick  ist  das  Leben  der  Kreissenden, 
wenn  die  Anfalle  sich  kaufen,  auf  das  ernsteste  gefahrdet.  Das 
Coma  wird  tiefer,  Lungenoedem  und  Trackealrasseln  stellen  sick 
ein,  die  Kranken  werden  cyanotiscb  und  geben  leicht  suffocatoriscb 
oder  im  Collaps  zu  Grunde. 

Auck  wenn  die  Geburt  beendet  ist,  und  selbst  wenn  die  An- 
falle aufgekort  baben,  sterben  sie  nickt  selten  nock  nack  mehrereit 
Tagen  im  Collaps,  indem  das  Coma  nickt  nacklasst  und  der  kleinei 

gewordene  Puls  sick  nickt  wiedei  kebt. 

Das  Verhalten  des  Pulses  ist  prognostisck  von  der 
allergrossten  Bedeutung2).  So  lange  er  kart  und  gespannt  ist, 
schwebt  die  Kreissende,  aucli  wenn  er  ziemlick  frequent  wird,  noc  i 


n Bourneville  Arch,  de  tocologie.  Avril  1875.  p.  193  und  Dieude 
These  de  Paris.  1875.  - 2)  Ballantyne,  sphygmog'raphic  tracings  m P 
peral  eclampsia.  Edinb.  obst.  soc.  14.  1.  1885. 
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iiielit  in  umnittelbarer  Gefakr.  Wire!  er  aber  bei  bedeutender 
Frequcnz  klein  and  leiebt  unterdrtickbar,  so  ist,  wie  Schroecler 
zuerst  betonte,  die  Prognose  fast  absolut  schlecht.  Die  Kranken 
konnen  ganz  scbnell  und  unervvartet  sterben;  aber  auch  wenn  die 
Geburt  gliicklich  beendet  ist,  sterben  sie  bei  immer  kleiner  werdendem 
Puls  einige  Stunden  nacb  der  Geburt,  und,  selbst  wenn  sie  die  ersten 
Tage  des  Puerperium  iiberleben,  so  gehen  sie  noch  am  4.  bis  8. 
Tage  zu  Grunde. 

Weiterliin  ist  die  erhebliche  Steigerung  der  Temperatur  pro- 
-gnostisch  reebt  ungtinstig. 

Pr ognostisch  giinstig  sind  die  Falle,  in  denen  der 
Pnls  voll  bleibt,  die  Anfalle  nach  der  Geburt  aufhoren 
und  die  Kranke  nacli  6 bis  12  bis  24  Stunden  aus  dem 
Coma  zu  klarem  Bewusstsein  erwacht. 

Freilich  muss  man  aueh  unter  diesen  giinstigen  Verhiiltnissen 
<lem  Zustand  der  Nieren  die  vollste  Beacktung  zuwenden.  Regel- 
rnassig  fiillt  der  Eiweissgehalt  nack  der  Entbindung  schnell,  doch 
balten  sicb  massige  Mengen  von  Eiweiss  oft  lange  im  Urin.  Dass 
haufig  (10  °/0)  sick  ckroniscke  Nierenkrankkeiten  ansekliessen,  zeigte 
Lolilein 1).  Je  acuter  die  Nierenaffection  aufgetreten  war,  desto 
besser  sind  die  Aussichten  ftir  vollkommene  Wiederkerstellung. 

In  nicht  seltenen  Fallen  sebliessen  sick  maniakalische  Zustande2) 
an  die  Eklampsie  an.  Dieselben  geben  iibrigens  eine  verkilltniss- 
massig  gate  Prognose.  Eklamptiscke  sekeinen  ferner  besonders  ge- 
aeigt  zu  puerperaler  Infection. 

Die  Mortalitat  an  Eklampsie  ist  wohl  etwa  20  °/0,  dock  kann 
man  hoffen,  sie  durch  zweekmassige  Tkerapie  etwas  zu  bessern. 

In  der  Therapie  kann  man  den  propkylaktiscken  An- 
forderungen  verbal tnissmiissig  selten  entsprecken,  da  die  Eklampsie 
meistens  unervvartet  ausbricht.  Wenigstens  komnit  es  in  alien  Fallen, 
in  denen  die  arztliche  Aufmerksamkeit  durck  die  Symptome  chronischer 
Nephritis  erregt  wird,  in  der  Regel  nickt  zu  eklamptischen  Anfallen. 
Immerhin  aber  empfieblt  sick  eine  rationelle  Bekandlung  der  Ne- 
phritis in  der  Schwangerschaft  am  besten  durch  consequente  Milcb- 
<liat3),  heisse  Bader  und,  wenn  sie  andauert,  die  Einleitung  des 
ktinstlichen  Abortus  oder  der  Friihgeburt  (s.  S.  296  und  305). 

Ist  die  Eklampsie  ausgebrochen,  so  ist  es  dringend  geboten, 


!)  1.  c.  — 2)  Seyclel,  Viertelj.  t\  ger.  Med.  1868.  IX.  S.  317.  — 8)  S. 
Tarnier.  Ann.  de  gynec.  1876.  p.  41. 
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die  Narkose  durcb  Morphium  oder  Chloroform  einzuleiten. 
G.  Veit1)  empfielilt,  hierzu  auf  das  warmste  von  vornherein  selir 
grosse  Gaben  von  Morphium,  in  4 — 7 Stunden  0,12  und  darttber. 
Er  will  so  eine  absolute  Narkose  erreichen  und,  wenn  die  Kranke 
aus  der  tiefen  Betaubung  zu  erwaclien  beginnt,  durcb  weitere  In- 
jectionen  jedesmal  den  frtiberen  Zustand  wiederherstellen. 

Gegentiber  diesen  beiden  Mitteln  tritt  das  Chloral2),  Amylintrit8) 
und  alle  anderen  erbeblicb  zuriick;  Chloral  im  Clysma  empfehlen 
wir  nur  dann  anzuwenden,  wenn  Morphium  sich  als  unwirksam 
erweist  oder  wegen  scblecbter  Bescbaifenbeit  des  Pulses  unmog- 
licb  wird. 

Die  Forderung  tiefer  Narkose  lasst  sich  am  bequemsten  durcb 
Morphium  oder  Chloroform  erreichen;  ftir  beide  von  den  ver- 
schiedensten  Seiten  empfohlenen  Mittel  sprechen  gewisse  Yorztige.  Die 
Einleitung  und  Erhaltung  der  Narkose  gelingt  mit  dem  Chloroform 
deshalb  am  leichtesten,  weil  man  die  Dosirung  des  Mittels  nach  der 
Reflexaction  beurtheilen  kann,  dock  verlangt  die  Fortsetzung  der 
Narkose  die  dauernde  Gegenwart  eines  Arztes,  und  kann  man  nicht 
leugnen,  dass  bei  mangelhaftem  Herzen  in  seiner  langeren  Anwendung 
eine  Gefahr  liegt.  Auch  das  Kind  leidet  regelmassig,  wenn  Chloroform 
viele  Stunden  lang  gegeben  werden  muss;  es  wird  soporos  geboren 
und  ist  nicht  zu  beleben.  Daher  hat  sich  die  subcutane  Injection 
des  Morphium  seit  der  Empfeklung  vou  G.  Veit  rascli  Freunde 
erworben,  und  linden  wir  die  Ursache  dieser  Anerkennung  in  der 
ziffermassig  giinstigen  Mortalitat4 * * *);  dock  ist  eine  gegen  fruher 
wesentlich  gesteigerte  Dosis  des  Mittels  nothig. 

Die  Wirkung  der  Narcotica  ist  erfahrungsgemass  eine 
sehr  giinstige.  Die  Anfalle  horen,  wenn  die  Narkose  nur  tief 
genug  ist,  auf.  Freilich  darf  man  die  Kranken  in  der  Regel  vor 
beendigter  Entbindung  nicht  aus  der  Narkose  aufwachen  lassen. 
So  wie  sie  unruhig  werden,  sich  bin-  und  lierwerfen,  muss  eine  neue 
Dosis  gegeben  werden.  Erst  nach  beendigter  Geburt,  wenn  die 
Anfalle  ausbleiben,  kort  man  damit  auf.  Unter  Umstanden  kann  es 
nothig  werden,  sie  12  Stunden  und  langer  in  dauernder  Narkose 


i)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  No.  304.  — 2)  Babl-Ituckhard,  Bevl. 

kl  Woch  1869.  No.  48:  Martin , e.  1.  1870.  No.  1;  Chouppe,  Ann.  de  gin. 

Jamier— Mars  i 876 ; Testut,  De  iWploi  etc.  Pari.  18W ; - Bl< » 

Tocol.  1889.  VII.  - 3)  Phil.  med.. Times.  August  1871.  S.404.  ■ — )L> 

Vevhdl.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.,  S.  179  und  Gyn.  Tagesfr.  -.  Hett.  S.  103 

giebt  an,  dass  bei  Movphiumanwendung  die  Gesainintniortahtat  von  1.  ,38 

auf  13,8  gesunken  ist. 
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zu  evhalten.  Zu  erldaren  ist  die  giinstige  Wirkung  der  Narco tiea 
wohl  durch  die  gefiisserschlaffende  Wirkung  derselben. 

Die  viel  empfoklenen  Venaesectionen  widerrathen  wir  im  all- 
gemeinen.  Durcli  die  Anfalle  an  sich  sirnl  sic  nicht  indicirt,  da  sie 
die  Beschaffenheit.  des  Blutes  versehlechtern  und  die  Wiederholung 
des  Anfalles  sieh  durch  die  Narcotiea  viel  sicherer  vermeiden  lasst. 
Bei  kriiftigen  vollbliitigen  Kreissenden  mit  Zeichen  von  Ueberftillung 
des  kleinen  Kreislaufes  kann  immerhin  eine  ansgiebige  Yenaesection 
wenigstens  nicht  schaden,  vielleicht  voriibergehende  Erleichterung 
schaffen. 

Von  sonstigen  therapeutisch en  Bestrebungen  sind  nock 
besonders  zu  beriicksicktigen  die  Versucke,  durck  Anregung  rnassen- 
1j after  Ausscheidungen  die  Anfalle  zu  coupiren.  Nachdem  Jaquet1) 
mit  Becht  zur  Anregung  einer  kraftigen  Diapkorese  die  Ein- 
wickelung  in  nasse  Laken  empfoklen  katte,  hat  neuerdings  Breus2) 
die  viel  energischer  wirkenden  heissen  Bader  (bis  zu  45°  C.),  wie 
sie  von  Liebermeister  bei  der  Therapie  des  Morbus  Brigthii  em- 
pfohlen,  auch  bei  Eklampsie  mit  gutem  Erfolg  angewendet3). 

In  geburtsk  til  flicker  Bezielning  ist  zu  beackten,  dass, 
wenn  auck  die  Anfalle  durchaus  nicht  regelmassig  nach  der  Ent- 
bindung  aufkoren,  ja  in  manchen  Fallen  erst  im  Wochenbett  auf- 
treten,  die  spontan  beendete  Entbindung  doch  der  Kegel  nach  einen 
giinstigenEinfluss  auf  die  Convulsionen  hat.  Durck  diese  Erfahrung  wird 
es  ja  nakegelegt,  unter  alien  Umstanden  jede  eklamptische  Frau  sofort 
zu  entbinden,  und  besonders  in  ueuerer  Zeit  ist  die  Envagung  durck 
die  verbesserte  Prognose  der  geburtshiilflichen  Operationen  angeregt, 
worden.  Wahrend  wir  aber  gegeniiber  der  bisherigen  Mortalitat  durck 
die  Morphiuminjectionen  eine  Besserung  erreicht  selien,  hat  die  gewalt- 
samere  Entbindung  nichts  der  Art  aufzuweisen,  wie  sich  aus  der 
Arbeit  von  Diihrssen 4)  ergibt.  Im  allgemeineu  wird  man  daher  von 

9 Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  I.  S.  100  und  Poster,  Amer.  J.  of  med. 
sc.  July  1873;  Hirst,  Univ.  Med.  Mag-.  Phil.  1889/90.  II.  p.  551.  — 2)  Arch, 
f.  Gyn.  B.  19.  S.  219  u.  e.  1.  B.  21.  S.  142;  s.  a.  Bar,  Ann.  de  g'yn.  1885. 
Avril.  — 3)  Dageg-en  dai-f  das  P i 1 o c a r p i n ( Fehling , Centralbl.  f.  Gvn.  1878. 
No.  9;  Prochownick,  e.  1.  No.  12;  Bidder,  e.  1.  No.  15;  Stroynowslci,  e.  1. 
No.  20;  Schramm,  e.  1.  1879.  No.  13;  Braun,  Berl.  klin.  Woch.  1879.  No.  24) 
nach  den  Erfahrungen  von  Kleinwdchter , Wiener  ined.  Presse.  1879.  No.  17; 
Sanger,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  S.  389;  F.  Barker,  Puerperal  diseases.  1884. 
p.  120  und  Boston  med.  J.  Febr.  20.  1879;  Wel'poner,  Wien.  med.  W.  1879,  52, 
denen  wir  uns  durchaus  anschliessen,  nur  mit  allergrosster  Vorsicht  an- 
gewendet werden.  Man  gebe  es  hochstens  im  Anfang  der  Erkrankung 
bei  gutem  Puls,  nicht  tiefem  Coma  und  freier  Respiration.  Bei  tiefein  Coma 
und  besonders  bei  beginnendem  Lungenoedem  kann  es  schnell  zu  Tracheal- 
rasseln  und  zum  letalen  Ausgang  fiihren.  — 4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  43.  S.  125. 
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jeder  eingreifenden  g-eburtsh ulf liclicn  Behandlung  abzuseken  haben 
und  nur  bei  strengsten  Indicationen  zu  weiteren  Massregeln  scbrciten. 

Liegen  keine  besonderen  Complicationen  vor,  so  ratben  wir, 
im  Beginn  der  Geburt  mit  Rticksicht  auf  die  dann  meist  kraftig  er- 
wacbenden  Wehen  die  Blase1)  zu  sprengen,  und  empfelilen  bei 
jedeni  Stillstand  in  der  Austreibungspcriode  die  Extraction  des 
Kindes2).  Wegen  des  Yerhaltens  des  Kindes  soli  man  sich  im  all- 
gemeinen  nicht  zu  Entbindungsversucben  entscbliessen,  da  die  Pro- 
gnose fur  dasselbe  dock  nicht  gtinstig  ist. 

Nur  bei  schlechtem  Pulse  und  bei  sich  in  bedenklicher  Weise 
versclilimmerndem  Allgemeinbefinden  darf  man  forcirtere  Operationen 
vornekmen , insbesondere  wird  man  bei  engem  Muttermund,  aber 
vollig  nacb  obcn  auseinandergewichenem  Cervix,  wenn  der  Kopf 
im  Becken  stelit,  nacli  Incisionen  des  Muttermimdsaumes,  die  Zange 
anlegen  und  das  Kind  extrahiren  und  unter  gleichen  Verhaltnissen 
des  Cervix,  wenn  der  vorliegende  Theil  fiber  dem  Beeken  stebt, 
die  Wendung  und  Extraction  ausfuhren.  Ist  der  Cervix  nur  wenig 
vorbereitct  und  relativ  lang  erbalten,  so  darf  man,  sick  nur  bei  ganz 
schlechtem  Bcfinden  der  Frau  zur  Entbindung  entscbliessen;  bier 
hat  man  die  Wahl,  ob  man  in  der  von  Duhrssen  angegebenen  Weise 
durch  Fulluug  eines  ilber  den  Cervix  hinauf  gelegten  Colpeuryuter 
den  Canal  enveiternd,  rasck  die  Entbindung  vornehmen,  oder  ob 
man,  wie  Halbertsma 3)  und  nach  ihm  Andere  in  derartig  ver- 
zweifelten  Fallen  noch  mit  Erfolg  ausgefuhrt  haben,  den  Kaiser- 
schnitt  maehen  will.  Doch  soil  man  sich  wohl  hiiten,  ohne 
dringeuden  Grund  einzuschr eiten,  man  muss  trotz  des 
cyanotischen  Aussehens  der  Kreissenden  und  der  sich 
wiederholend  en  Convulsionen  sich  nach  dem  objectiven 
Yerhalten  des  Pulses  und  dem  Allgemeinbefinden  ricliten. 

Schon  inehrfach  hat  in  der  wissenschaftlichen  Geburtshulfe  die  An- 
schauung-  Tiber  die  Grundsatze  der  Therapie  zwischen  \ orsichtigem  Ab- 
warten  und  schneller  Entbindung  geschwankt,  und  in  der  obigen  Dar- 
stellung  sind  wir  der  jetzt  allgemein  giiltigen  Auffassung  gefolgt,  indem 
wir  prineipiell  vorzeitiges  Operiren  verwerfen.  Wenn  Duhrssen 4)  neuer- 
dings  wiederholt  eine  sehr  active  Behandlung  anrath,  so  wollen  wir  nicht 
das  Interessante  dieser  Versuche  leugnen;  wenn  er  aber  in  seinem  Resume 
dahin  gelangt,  dass  das  gewaltsamere  Entbindungsverfahren  zwar  die 


i)  S.  a.  v.  Herd',  Berl.  Iilinik.  32.  — 2)  S .Fehling,  Med.  Corresp.-Blatt 

d.  Wiirttemb.  arztl.  Vereins.  1.  Febr.  1876.  — 3)  Nederl.  Tijsdschr.  v. 

Geneesk.  1889.  15  u.  1890.  II.  No.  3 u.  v.  Herff,  Berl.  Khnik.  1891.  No.  3_. 

— 4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  43.  S.  49. 
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Anf&Ile  zum  Aufhoren  bringt,  aber  doch  lceine  besseron  Resultate  ergiebt, 
aIs  das  bisherige  Abwarten  bis  zu  besonderen  Indicationen,  und  wenn  er 
desbalb  trotzdem  seine  Metlioden  principiell  empflehlt,  so  konnen  wir  darin 
nur  eine  dringende  Mahnung  erblicken,  den  oben  ausgesprochenen  Grund- 
siitzen  zu  folgen  und  nicht  wegen  des  einmaligen  Auftretens  von  eclampti- 
schen  Couvulsionen  schwere  geburtshiilfliche  Operationen  vorzunehmen. 

A n li  a 11  g. 

Der  Tod  der  Mutter  wahrend  der  Geburt. 

Die  Mutter  kann  unter  der  Geburt  aus  verscbiedenen  Ursachen 
sterben.  Erschopfung  durcb  zu  lauge  Geburtsdauer  und  zu  schwere 
Geburtsarbeit,  besonclers  aber  perforirende  Uterusruptur,  Eklampsie, 
Apoplexie,  acute  Anaemie  konnen  den  Tod  niehr  oder  weniger 
plotzlicli  berbeifiibren.  (Die  durch  Embolie  der  Pulinonalarterie  und 
Lufteintritt  in  die  Uterusvenen  auch  bei  Kreissenden  vorkommenden 
plotzlichen  Todesfalle  werden  wir  im  Anbang  zur  Patliologie  des 
Wocbenbettes  betrachten.) 

Hat  die  Geburt  wirldiek  begonuen,  so  ist  es,  wenn  die  Mutter 
stirbt,  dringend  wiinschenswerth,  sie  auch  zu  beenden,  mag  das 
Kind  lebend  oder  todt  sein.  Im  ersten  Fall  ist  die  Beendigung  der 
Geburt  gesetzlich  geboten.  Ist  die  Geburt  auf  natitrlichem  Wege 
durch  , Wen  dung  und  Extraction  am  Fuss  oder  durch  die  Extraction 
mit  der  Zange  ausfiihrbar,  so  ist  sie  auf  diese  Weise  vorzunehmen; 
ist  dies  nicht  moglich,  so  muss  man  sofort  den  Kaiserschnitt  machen. 
Ist  das  Kind  todt,  so  handelt  man  jedenfalls  auch  am  besten,  wenn 
man  den  mittterlichen  Leib  nicht  zum  Sarg  des  kindlichen  macht, 
und  die  arztliche  Politik  erfordert  die  Beendigung  der  Geburt  be- 
sonders  in  den  Fallen,  in  denen  dieselbe  sehr  bedeutende  Schwierig- 
keiten  gemacht  und  dadurch  den  Tod  der  Mutter  herbeigefiihrt  hatte. 

Die  Geburt  kann  iibrigens  auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  (s.  S.  535) 
noch  spontan  erf'olgen,  indem  das  Kind  durch  den  stark en  intraabdomi- 
nalen  Druck,  der  sich  durch  Gasentwickelung  in  der  Leiche  bildet,  aus- 
gctrieben  wird.  Aveling1)  theilt  eine  Menge  hierher  gehoriger,  z.  Th. 
■allerdings  ganz  unglaubwurdiger  oder  romanhaft  ausgeschmiickter  Er- 
aahlungen  init2). 

Vorzeitiges  Athmen  und  Tod  des  Kindes  wahrend  der  Geburt. 

Literatur:  Krahmer,  Deutsche  Klinik  1852.  No.  26.  — Hecker, 
Verh.  der  Berliner  geb.  Ges.  1853.  VII.  S.  145.  — Schwartz,  Die  vor- 
zeitigen  Athembewegungen.  Leipzig  1858;  und  Arch.  f.  Gy n.  B.  I.  S.  361. 
— Boehr,  Henke’s  Zeitschr.  f.  d.  Staatsarzneikunde  1863.  1.  Heft  und 


9 London  Obst.  Tr.  XIV.  p.  240.  — 2)  Reimann,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.215. 
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M.  f.  G.  B.  22.  S.  408.  — Peru  ice,  Greif'swalder  rned.  Beitrilge.  1803. 
B.  II.  H.  1.  S.  1.  — Schultze,  Jen.  Zeitschr.  f.  M.  u.  N.  1864.  B.  1.  S.230; 
Virchow’s  Archiv  1866.  B.  XXXVII.  S.  145  und:  Der  Scheintod  Neuge- 
borener.  Jena  1871.  — Popp  el,  M.  f.  G.  B.  25.  Suppl.  S.  1.  — Being, 
D i.  Halle  1868.  — Jacobi,  D.  i.  Halle  1876.  — Heinricius,  Ztschr. 
f.  Biologie.  XXVT.  p.  137  u.  p.  190.  — 0.  Engstrlim,  Skand.  Arch.  1'. 
Phys.  II.  1890.  p.  158. 

Zur  Therapie  s.noch:  Hiiter,  M.  f.  G.  B.21.  S.  123.  — 01s  hausen, 
Deutsche  Klinik  1864.  No.  36  etc.  — Stempelm  ann , M.  1'.  G.  B.  28.  S.184. 
— Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenb.  S.  128.  — Lowenhardt,  M. 
f G.  B.  30.  S.  265.  — Spiegelberg,  Wiirzb.  med.  Z.  B.  V.  S.  150.  — 
Seydel,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  284.  — Schultze,  Jenaische  Zeitschr.  f.  M. 
u N B II.  S.  451  — Behm,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  5.  S.  36.  — 
Champneys,  Med.  chir.  Tr.  Vol.  LXIV.  — Torggler,  Wiener  med. 
Bl.  1885.  No.  8—10. 

Zur  gerichtl.  Geburtsh.  s.:  Frit  sell  in  Muller’s  Hdb.  d.  Gebli. 
B.  III.  p.  589.  — Falk,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888.  No.  22  u.  23.  — 
Lesser,  Cbl.  f.  Gvn.  1890.  No.  34. 


Im  Vorhergehenden  ist  vielfacli  Gelcgenkeit  gewesen,  von  Ge- 
fahren  fill*  das  Kind  zu  sprechen,  olme  dass  die  Art  und  Weise 
und  die  Wirkung  dieser  Gefahren  eingeliender  ercirtert  worden  ware. 
Eine  genaue  Kenntniss  des  Mecbanismusv  durch  welch en  der  intra- 
uterine Tod  der  Frucht  erfolgt,  ist  aber  fiir  den  Geburtshelfer  von 


der  allergrOssten  Wichtigkeit. 

Der  Stoffwecbsel  des  Foetus  ist  derselbe,  wie  der  des  er- 
wacbsenen  Menschen.  Die  Erbaltung  der  Integritat  der  Organe 
und  des  Lebens  ist  nur  dann  moglich,  wenn  dem  Organismus  Sauer- 
stoff  und  assimilirbare  Nakrungsstoffe  zugefuhrt  werden,  da  alle 
die  mannigfaltigen  Lebensausserungen  dadurch  entstehen,  dass  durch 
Zutritt  von  Sauerstoff  zu  den  hochorganisirten  Yerbindungen  und 
Zerfallen  der  letzteren  zu  niedrigeren  gebundene  clieuiisclio  Krafte 
frei  werden.  Wahrend  nun  der  Mensch  im  extrauterinen  Zustand 
den  Sauerstoff  durch  die  Lungen  und  die  Nahrung  durch  den  Darrn- 
kanal  aufnimmt,  werden  dem  Foetus  diese  beiden  Stoffe  ans  dem 
miitterlichen  Blut  durch  Placenta  und  Nabelstrang  zugefuhrt.  Pro- 
ducte  des  regressive!!  Stoffwechsels,  jedenfalls  Kohlensaure  und  waln- 
scheinlich  auch  einfache  stickstoffbaltige  Yerbindungen,  geben  m 
der  Placenta  aus  dem  foetalen  Blut  in  das  mtitterliehe  liber,  und 
dafiir  werden  boeborganisirte  Verbindungen  aus  dem  Blutplasma,  und 
Sauerstoff  aus  den  rotben  Blutkbrperchen  der  Mutter  aufgenommen 
Wird  diese  Verbindung  mit  den  mutterlicben  Blutgefassen  an  irgend 
einer  Stelle  unterbroeben,  so  muss  der  Foetus  ersticken  und  ver- 
hungern.  Da  Nabrungsstoffe  aber  weit  langere  Zeit  entbehrt  werden 
klnen,  als  der  Sauerstoff,  so  stirbt  die  Frucht  nur  unter  den 
Erscheinungen  der  Erstickung. 
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Normaler  Weise  befindet  sicli  also  der  Foetus  im  Frucht- 
wasser  in  deni  Zu stand  der  Apnoe,  d.  h.  er  hat  nicht  das  Be- 
diirfniss  zu  athmen,  da  er  andenveitig  hinreichend  mit  Sauerstoff 
versehen  wird. 

Unter  normalen  Verhaltnissen  andert  sicli  dies  erst,  wenn  das 
Kind  geboren  ist.  Wenn  auch  zugegeben  ist,  dass  der  Reiz  der 
Verdunstungskalte  auf  die  aussere  Hant  Inspirationsbewegungen  aus- 
zulosen  vermag1),  so  ist  die  Nothwendigkeit  des  Eintrittes  der 
Respiration  dock  nicht  hieran  gekniipft,  sondern  unweigerlich  atlnnet 
das  gesunde  Kind  sehr  bald  nach  seiner  Geburt  deswegen,  weil 
ihm,  wenn  die  Placenta  durck  die  Contractionen  des  Uterus  gelbst 
ist,  die  bisherige  Quelle  der  Sauerstoffzufuhr  abgeschnitten  wird. 
Hierbei  ist  nach  Pfliiger,  Jolly  und  Rosenthal  nicht  die  Anhilufung 
der  Ivohlensaure  im  foetalen  Blut  als  das  eigentliche,  in  so  praciser 
Weise  athmungserregende  Motiv  zu  betrachten,  sondern  der  Mangel 
an  Sauerstoff,  der  dadurck  wirkt,  dass  die  nicht  mehr  hinlanglich 
verbrannten  Prodncte  des  Stoffwechsels  einen  so  schnellen  und 
intensiven  Reiz  auf  die  Med.  obi.  ausiiben.  Michaelis  sah  in  der 
Anspressung  des  Blutes  aus  dem  kindlichen  Rumpfe  nach  dem  Kopfe 
kin,  nach  erfolgter  Geburt  des  letzteren,  eine  mitwirkende  Ursache 
fiir  den  ersten  Athemzug;  ahnlich  Olshausen 2)  in  den  mit  der  Ge- 
burt des  Rumpfes  sicli  plotzlich  andernden  Circulationsverhaltnissen 
der  Sckadelhohle,  wahrend  Lahs 3)  in  der  Rtickstanung  des  Placentar- 
blutes  gegen  das  foetale  Herz  bei  der  physiologischen  Geburt  die 
Ursache  fiir  die  prompte  Auslosung  des  ersten  Athemznges  suchte. 
Nicht  unwahrscheinlich  ist  es  auch,  dass  der  mit  der  Geburt  des 
Rumpfes  plotzlich  eintretende  \Naehlass  der  Compression  des  Thorax 
gleich  einer  kunstlicken  Athmung  wirkt  und  so  die  erste  Inspi- 
ration auslost. 

Ausnahmsweise  (bei  Tod  oder  Anaemie  der  Mutter,  Compression 
der  Nabelschnur , vorzeitiger  Losung  der  Nachgeburt)  kann  die 
Sauerstoffzufuhr  von  der  Placenta  dem  Kinde  bereits  abgeschnitten 
werden,  bevor  es  geboren  ist.  Alsdann  geschieht  ganz  dasselbe, 
was  normaler  Weise  erst  nach  der  Geburt  stattfindet:  Das  Kind 
niacht  im  Uterus  die  erste  Inspjrationsbewegung,  und  diese  hat  an 
sicli  dieselben  nothwendigen  Folgen,  wie  die  normaler  Weise  vor 

1)  Preyer  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  7.  S.  241  unci  Phys.  d.  Foetus. 
Jena.  S.  151)  halt  daran  lest,  dass  die  Hautreize  das  eigentlich  wirksame 
sind,  und  dass  dieselben  bei  nicht  gestiirtev  Placentarrespiration  nur 

Grosser  sein  miissen.  — 2)  Tageblatt  der  Leipz.  Naturforschervers.  1872. 

. 81.  — 3)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  811 
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sich  gehende  Respiration,  cl.  h.  es  wird  erstens  auf  die  8.  74  ge- 
schilderte  Weise  dev  Placentarkreislauf  ganz  aufgekoben  oder  doeh 
wesentlich  geschwiicht,  da  dev  Blutdruck  im  rechten  Yentrikel,  der 
durch  den  Ductus  Botalli  ilin  im  Gauge  erhalt,  durch  die  plotzlieke 
hochgradige  Erweiterung  des  Stromgebietes  der  Pulmonararterie 
stark  sinkt;  und  es  tritt  zweitens  in  die  Luftwegc  das  Medium  ein, 
■Welches  sicli  vor  den  Respirationsoffnungen  des  Kindes  befindet. 
Der  wicbtige  Unterschied  ist  nur  der,  class  dies  Medium  miter  nor- 
malen  Verb  ill  tnfesen  die  atmospliarisehe  Luft  ist,  deren  Sauerstoff 
in  den  Lungenalveolen  das  foetale  Blut  oxydirt,  walirend  es,  wenn 
die  Fruclit  noch  im  Genitalkaual  steckt,  aus  Frucbtwasser,  Schleim 
oder  Blut  bestelit.  Die  Oxy elation  des  foetalen  Blutes  in  cler  Lunge 
felilt  also  miter  diesen  Umstanden;  neue  angestrengte  Inspirations- 
bewegungen,  die  wie  mit  einer  Saugpumpe  das  Blut  des  reebten 
Herzens  in  den  Thorax  zieken,  folgen,  aber  die  weder  in  der  Pla- 
centa nock  in  den  Lungen  oxyclirten  Producte  des  regressiven  Stoff- 
wechsels  baufen  sicli  immer  mekr  im  Blut  an,  die  Reizbarkeit  cler 
Med.  oblong,  nimmt  so  all,  class  die  Reize  nacb  und  nack  niekt 
mekr  gentigen,  Inspirationsbewegungen  kervorzurufen;  durek  Labmung 
cler  Ilerznerven  erliscbt  aucb  clie  Herztkatigkeit  — die  Frucbt  stirbt. 

Die  von  II.  Schwartz  nach  den  Resultateu  zahlreicher  Thierexperi- 
mente  aufgestellte  Behauptung,  dass  der  Foetus  ausnahmslos  vor  Eintritt 
des  Erstickung'stodes  intrauterine  Athembewegungen  ausfiihrt,  ist  von 
B.  Schultze  bestritten  worden.  Nach  diesem  Forscher  soil  bei  langsam 
steigender  Behinderung  der  Placentaratbmung  die  Reizbarkeit  des  Atheiu- 
centrums  friiher  erloschen  konnen,  als  die  vermelirte  Venositat  des  Blutes 
eine  Athmung  auslost,  so  dass  schliesslich  airch  die  starksten  Reize  bei 
der  soporosen  Frucht  keine  Inspiration  mehr  hervorrufen. 

Andererseits  demonstrirt  Schultze  die  Moglichkeit,  dass  die  Apnoe 
des  Kindes  im  Uterus  sicli  wieder  herstellen  kann,  wenn  nach  geschehener 
Unterbrecbung  des  Placentarkreislaufes  die  Ursache  der  Unterbrechung 
aufhort  und  der  Gasaustauscb  wieder  der  normale  wird. 

’ Durch  Schultze’ s sebarfsinnige  Deductionen  wird  es  erklarlich,  dass 
in  seltenen  Fallen  bochgradig  asphyktische  oder  selbst  todte  Kinder  ge- 
boren  werden  konnen,  die  niebt  die  Zeichen  cler  vorzeitigen  Athmung  an 
sich  tragen,  und  dass  andererseits  ganz  lebensfrische  Kinder  dock  \ or 
einiger  Zeit  im  Uterus  Athembewegungen  gemacht  haben  unci  in  Er- 
stickungsgefahr  gewesen  sein  konnen.  Freilich  kann,  wie  H.  Schwartz 
hervorhebt,  der  Mangel  von  Aspirationsfliissigkeiten  in  den  Luftwegen 
bei  todtgeborenen  Kindern  sich  auch  dadurch  erklftren,  dass  die  Athem- 
offnungen  gelegentlich  durch  die  eng  anliegenden  Eihiiute  verlegt  were  en. 

Da  clie  Erfahrung  lehrt,  dass  aucb  ein  wabrend  cler  Geburt 
auf  das  Gehirn  ausgeUbter  Druck  fur  das  Befinden  des  Kindes 
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die  schliunnsten  Folgen  baben  kann,  so  frag't  es  sich,  in  welcher 
Weise  (liesc  ungtinstige  Wirkung  des  Gehirndruckes  zu  erklaren  ist. 
Ob  ein  Druek  auf  die  Medulla  oblong,  in  der  Weise  auf  dieselbe 
reizend  wirken  kann,  (lass  die  erste  Inspirationsbewegung  dadnrch 
ausgelost  wird,  ist  wolil  zweifelhaft ; jedenfalls  aber  verlangsamt 
Hirndruek  (lurch  Vagusreizung  den  Puls,  ja  er  kann,  wie  Dohrn1)  bei 
schwierigen  Extractionen  an  den  Fiissen  beobacktete,  das  Herz  voll- 
standig  zum  Stillstand  bringen,  und  setzt,  indem  dadurch  der  Aus- 
tauseh  zwischen  miitterlichem  und  foetalem  Blut  behindert  und  das 
in  der  Frucht  circulirende  Blut  sorait  sauerstoffarmer  wird,  die  Erreg- 
barkeit  der  Med.  obi.  kerab.  Das  Kind  wird  also  (lurch  den  Druek  auf 
das  Gekirn  soporbs,  und  dies  kann  in  solckem  Grade  der  Fall  sein, 
dass  die  gewoknlichen  Reize  die  erste  Inspiration  auszulosen  nickt 
mekr  im  Stande  sind.  Einem  solcken  Gekirndruck  kann  das  Kind 
bei  Compression  des  Schadels  ini  engen  Becken,  aber  auch  in  der 
kraftig  zusanmiengedriickten  Zange  ausgesetzt  sein;  es  kbnnen  aber 
auck  intracranielle  Blutergiisse  dieselbe  Folge  haben.  Sitzen  die 
letzteren  auf  den  Hemispharen,  so  werden  sie  zwar  von  den  Neu- 
geborenen,  wenn  sie  nickt  sehr  gross  sind,  oft  unerwartet  gut  ver- 
tragen,  da  der  Druek  die  Med.  obi.  nicht  unmittelbar  trifft.  Sitzt 
der  Bluterguss  aber  in  der  Gegend  der  Basis  cerebri,  so  wirkt  er 
sekr  pernicios  und  ersekwert  auch  die  Lebensrettung-  des  scheintodt 
geborenen  Kindes  (lurch  kunstlicke  Respiration  in  sehr  kokem  Grade 2). 

An  der  Leicke  lassen  sich  stattgefundene  intrauterine  Inspira- 
tionsbewegungen  sicker  und  leickt  nacliweisen  (lurch  die  Merkmale 
des  Ersti ckungs-  und  Ertrinkungstodes.  Durck  die  intra- 
uterine Inspirationsbewegung  gelang-t  Fruchtwasser  mit  Yernix  caseosa 
oder  Schleim  oder  Blut  und,  da  mit  dem  beginnenden  Sopor  regel- 
massig  eine  Entleerung  von  Meconium  stattfindet,  auck  dieses  in  die 
Luftwege  und  lasst  sick  bei  der  Section  nackweisen.  Ausnahms- 
weise  aber  felilen  die  freiuden  Korper,  wenn  namlich  die  Respirations- 
bfifnungen  durck  ein  Sttick  der  Frucktblase  oder  durck  die  Wandungen 
des  Genitalkanals  verlegt  werden. 

Ein  anderer  sekr  wichtiger  und  zugleick  constanterer  Befund 
an  der  Leicke  dieser  Kinder  ist  die  Hyperaemie  der  Lungen,  die 
sick  stets  bis  zu  Blutaustritten  steigert.  Durck  die  active  Enveite- 
rung  des  Thorax  wird,  wenn  die  Lunge,  deren  Alveolen  sick  aus 

J)  Arch.  f.  Gynaek.  B.  VI.  S.  365.  — 2)  S.  Frankenhiiuser,  M.  f.  G. 
B.  15.  S.  368;  Poppel,  1.  c.;  Schultze,  Der  Scheintod  Neugeb.  S.  102  und 
Schwartz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  364  u.  369. 
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Mangel  an  Luft  nielit  entfalten  konnen,  dem  von  den  Thoraxwan- 
dungcn  auf  sic  ausgellbten  Zuge  niekt  folgcn  kann,  das  Hint  in  den 
Thoraxraum  wie  durcli  ein  Pumpwerk  ausgesogen;  die  sammtliehen 
Zweige  der  Pulmonalarterie  fallen  sicli  strotzend  und  es  erfolgen 
aus  ilinen  Blutaustri tte  (die  sogenannten  Bayard’ scken  Elcchymosen). 
Diese,  die  von  verscbiedener  Grosse  (ganz  klein  bis  linsengross) 
imter  der  Pleura  pulmonalis  und  costalis,  sowie  u liter  dem  Pericar- 
dium sitzen,  bilden  einen  ganz  regelmassigen  Befund  bei 
den  im  Uterus  erstickten  Kindern. 

Der  Ausdruck  Asphyxie  oder  Sckeintod,  den  man  fUr  die 
Folgen  des  bebinderten  Gasaustausches  gebraucht,  ist  offenbar  ker- 
genommen  von  den  hocksten  Graden  des  Zustandes,  wenn  das  Kind 
ausser  sebr  verlangsamtem  Herzscklag  keiu  Lebenszeicben  darbietet. 
Docb  sind  aucb  die  Yorstadien  dieses  Zustandes  von  der  grossten 
Wichtigkeit;  ja  selbst  die  ganz  leicliten  Fade,  in  denen  das  Kind 
vielleickt  nur  Einen  intrauterinen  Atbemzug  gemacht  bat  und  lebens- 
friscb  geboren  wird,  bei  dem  dann  nur  Rasselgerausche  in  den  oberen 
Luftwegen  die  Gegenwart  fremder  Korper  in  den  Luftwegen  an- 
zeigen,  erfordern  sorgsame  Beach tung  von  Seiten  des  Arztes,  da  mit 
der  ersten  Inspiration  differente  fremde  Korper,  die  eine  todtliche 
Entziindung  bervorzurufen  im  Stande  sind,  in  die  Lunge  gedrungen 
sein  konnen. 

Die  recbtzeitige  Diagnose  der  beginnenden  Aspbvxie  ist 
von  sebr  grosser  Bedeutung  fur  die  Prognose  und  die  Therapie. 
Obgleick  wir  sebr  braucbbare  Symptome  derselben  liaben,  so  kann 
diese  Diagnose  nnter  Umstanden  docb  grosse  Sckwierigkeiten  macben. 
Die  Behinderung  des  Gasaustausches  bat  regelmassig  durcb  Reizung 
des  Vagus  eine  Vermin  derung  der  Pulsfrequenz  zur  Folge,  in 
deren  Controlirung  wir  das  wicbtigste  Zeicben  der  Asphyxie  be- 
sitzen.  Man  muss  aber  wissen,  dass  gegen  das  Ende  der  Geburt, 
zumal  bei  Erstgebarenden  und  bei  kraftigen  Weben  eine  Verlang- 
samuug  der  Iierztone  nacb  jeder  Wehe  sebr  gewobnlicb  ist.  Diese 
niemals  sebr  kockgradige  und  in  der  Webenpause  bald  wieder  ver- 
schwindende  Verminderung  der  Frequenz  der  Herztone  berubt  nicbt 
auf  beginnender  Asphyxie,  sondern  auf  der  durcb  die  Weben  ge- 
setzten  Compression  des  Gehirns  und  dadurch  bedingter  Vagus- 
reizung.  Dieselbe  Verlangsamung  siebt  man  desbalb  sebr  gewohn- 
licli  bei  kraftigen  Tractionen  mit  der  Zange  auftreten,  bei  denen 
eine  Compression  des  Schadels  unvermeidlieb  ist. 

So  lange  die  Verlangsamung  des  foetaleu  Herzscblages  eine 
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miissige  ist  (nicht  miter  100  p.  M.)  unci  so  langc  in  dcr  Wclien pause 
noeli  eine  annUhernd  normale  Frequenz  wieder  zu  Stande  kommt, 
ist  jedenfalls  ein  irgend  bedenklicher  Grad  von  Asphyxie  nicht  vor- 
handen  und  eine  Indication  zur  Beendigung  tier  Geburt  nicht  ge- 
gcben.  Dass  aber  auch  die  auf  Hirndruck  beruhende  Verlangsa- 
ruung  des  foetalen  Herzschlages  bei  langerer  Dauer  und  starkerer 
Intensitat  die  placentare  Athmung  beeintrachtigen  und  so  zur  As- 
phyxie fiihren  ocler  eine  vorlianclene  Asphyxie  steigern  kann,  ist  gar 
nicht  zu  bezweifeln. 

Sinkt  die  Frequenz  der  foetalen  Herztone  dauernd  unter  100 
p.  M.,  so  ist  die  Finch t zweifellos  in  Gefahr  und  die  Beendigung 
der  Geburt,  wenn  dieselbe  ohne  Gefahr  fur  die  Mutter  moglich  ist, 
indicirt.  Man  clarf  aber  nicht  etwa  immer  bis  zu  einer  solchen 
dauernden  Abnahme  warten,  sondern  muss,  je  nach  clem  Stand  cler 
Dinge,  auch  schon  frilher  eingreifen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  class  in  seltenen  Fallen  eine  anlialtencl 
gesteigerte  Frequenz  des  foetalen  Herzschlages  auf  180,  ja  200 
vorkommt.  Hold,  Stoltz,  Cazeaux,  Kiwisch,  Hitter,  Schroder  und 
wir  haben  solche  Fade  beobaclitet.  Es  scheint  dieser  Zustancl  be- 
sonclers  dann  vorzukommen,  wenn  bei  Beckenenge  cler  Kopf  mit 
grosser  Kraft  durch  clie  Wehen  in  die  verengte  Stelle  eingekeilt 
worden  ist.  Vielleicht  ist  es  ein  intensive!  Hirndruck,  der  durch 
Vaguslahmung  cliese  Frequenz  bedingt.  Wir  sahen  clieselbe  bis  zu 
12  Stunden  unci  dariiber  anhalten.  Schliesslich  tritt  Yerlangsamung 
unci  Herzstillstand  ein. 

Ein  ancleres,  sehr  wichtiges  Merkmal,  zugleich  die  frtihere  Folge 
cler  beginnenden  Asphyxie,  ist'  der  Abgang  von  Meconium,  der 
weniger  clurch  clen  Druck  cles  herabsteigenden  Zwerchfelles  unci  die 
Erschlaffung  cles  Sphincter  bei  beginnendem  Sopor,  als  dadurch  be- 
dingt  wird,  class  schon  bei  beginnencler  Asphyxie  regehnassig  ver- 
melirte  peristaltische  Darmbewcgungen  auftreten.  Dies  Zeielien  ist 
jecloch  dann  nicht  brauchbar,  wenn  bei  Steisslagen  cler  Steiss  in  clas 
kleine  Becken  tritt,  cla  unter  cliesen  Umstanden  clas  Meconium 
mechanisch  herausgepresst  wird.  Bei  Sckadel-  und  Querlagen  ist 
aber  der  Abgang  von  mit  Meconium  verunreinigtem  Frueht- 
wasser  sehr  wichtig,  da  er  einen  Zustand  cles  Kindes  anzeigt,  bei 
clem  intrauterine  Athembewegungen  bereits  stattgefunden  haben 
konnen.  Mitunter  aber  geht  bei  schwierigen  Geburten  cler  Abgang 
cles  Meconium  clem  Sinken  cler  Herztone  lange  voraus,  und  in  sel- 
tenen Fallen  bcliebt  es  dem  Foetus  wahrcnd  cler  Geburt,  ausnaliras- 
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weise  aueli  sclion  wiihrend  der  Schwangerscliaft,  das  Frucbtwasser 
zu  verunreinigen,  ohne  je  in  Lebensgefahr  gekounnen  zu  scin. 

Die  Inspirationsbewegungen  des  Kindes machen  sich  mitunter  aueli 
noch  auf  andere  Weise  bemerklich.  So  gehort  es  zu  den  alltaglichen 
Erscbeinungen,  dass  man  an  Kindern,  die  in  Beckenendlage  geboren 
werden,  Respiration, sbewegungen  wfihrnimmt,  aueh  wenn  der  Kopf  noch 
in  den  Genitalien  der  Mutter  steckt.  Seltener  faihlt  man  dieselben  mit 
der  etwa  zur  Wendung  eingefiihrten  Hand,  wenn  das  ganze  Kind  noch 
ini  Uterus  sich  befindet. 

In  sehr  seltenen  Fallen  ist  von  zuverliissigen  Beobachtern  ein  Schreien 
des  Kindes  im  Uterus  — Vagitus  u terinus  — gehort  worden.  Dasselbe 
kann  offenbar  nur  unter  besonders  giinstigen  Uinstanden  vorkommen, 
wenn  namlich  auf  irgend  eine  Weise,  etwa  mit  der  eingefuhrten  Hand 
oder  Instrumenten,  Luft  in  den  Uterus  gelangt,  so  dass  das  Kind  auch 
bei  der  vorzeitigen  Athmung  ein  Quantum  Luft  inspiriren  kann,  welches 
genii gt,  bei  der  lolgenden  Exspiration  einen  Laut  hervorzubringen.  So 
beobachtete  Bartscher1)  in  zwei  Fallen,  in  denen  e,r  zur  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  Finger  in  den  Mund  eingefiihrt  hatte,  den  Vagitus 
uterinus,  Kristeller 2)  horte  ihn,  wiihrend  er  an  einen  lioch  und  beweglich 
stehenden  Kopl’ die  Zangenblatter  anzulegen  sich  bemiihte,  und  Guthcvz ^), 
wiihrend  er  bei  einer  Steisslage  und  sehr  schlaflem  Uterus  die  gauze 
Hand  in  den  Uterus  einfiihrte.  Eine  ganze  Reihe  von  z.  Th.  allerdings 
unzuverliissigen  Fallen  von  Vag'.  ut.  s.  bei  Kunze *)  und  Falk’'). 

B.  S.  Schultze °)  horte  in  zwei  Fallen  beim  Auseultiren  ein  deutliches 
Inspirationsgerausch,  wiihrend  er  zugleich  die  Athembewegungen  mit  der 
im  Uterus  liegenden  Hand  fiihlen  konnte. 

Die  Prognose  der  vorzeitigen  Athmung  ist  fttr  das  Kind  irnmer 
bedenklich.  Selbst  in  den  leichteren  Fallen,  in  denen  das  Kind 
lebensfrisch  geboren  wird,  konnen  die  aspirirten  fremden  Korper  in 
dem  Lungengewebe  eine  todtliche  lobulare  Pneumonie  oder  Sepsis7) 
hervorrufen8).  In  anderen  Fallen  konnen  dieselben,  indent  sie  die 
Luftwege  verstopfen,  mechanisch  den  Zutritt  der  Luft  zu  den  Al- 
veolen  hindern.  Ist  tiefe  Aspkyxie  vorhanden,  so  kann  die  Pteiz- 
barkeit  der  Med.  obi.  so  gesunken  sein,  dass  entweder  nur  sehwacbe 
oberflachlicbe  Inspirationsbewegungen,  die  nickt  hinlanglieh  Luft  in 
die  Lungen  hineinbringen,  auftreten,  oder  dass  die  Respiration  voll- 
standig  felilt,  die  Herztone  irnmer  weniger  frequent  werden  und  das 
Leben  unmittelbar  nach  der  Geburt  erlischt.  Einen  wesenthcben 
Unterschied  macht  es  bezuglicli  der  Diagnose,  ob  es  sich  urn  eine 


B M.  f.  G.  B.  9.  S.  294.  - 2)  M.  f.  G B.  25.  S.  321.  - 3)  Bair  In- 
telligenzblatt  1865.  No.  22.  - *)  Der  Kindermord.  Leipz.  I860  S.  101. 

5i  vierteli.  f.  ger.  Med.  1869.  X.  S.  12.  - «)  Deutsche  Klin.  1857.  No.  28 
und  1859.  No.  3.  — 7)  Kilstner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  -56.  — 0 S.  a. 
Geyl,  Arch.  f.  Gyn.  B.  15.  S.  384. 
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reine  Asphyxie  handelt,  wie  fast  immer  bei  in  Beckenendlage  ge- 
borenen  Kindern,  oder  ob  eine  Komplication  mit  Hirndruck,  Hirnlasion 
Oder  intraeraniellen  Bhitergtissen  vorliegt,  wie  so  hanfig  nach  Geburten 
in  Schadellage  bei  vorhandener  Beckenenge  oder  nacb  schwieriger 
Zangenextraction.  Bei  in  Beckenendlage  geborenen  Kindern  giebt 
aueb  einesebr  tiefe  Asphyxie  immer  nock  eine  leidlich  gate  Prognose. 

Sehr  wesentlich  verbessert  wird  die  Prognose  durch  eine  ratio- 
nelle  Therapie.  Diese  hat  im  wesentlichen  zwei  Indicationen  zu 
erfiillen:  zuerst  mtissen  die  eingeathmeten  fremden  Korper  aus  den 
Luftwegen  entfernt  werden,  und  sodann  muss,  wenn  die  Reizbarkeit 
der  Med.  oblong,  so  gesunken  ist,  dass  spontan  keine  oder  nur  un- 
kraftige  Inspirationen  gemacht  werden,  der  normale  Zustand  der 
Centralorgaue  durch  die  ktinstliche  Respiration  wiederhergestellt 
werden.  Beide  Indicationen  lassen  sick  mehr  oder  weniger  voll- 
standig  aut  verschiedenen  Wegen  erreichen. 

Sehr  zweckmassig  und  fur  die  Entfernung  der  aspirirten  Massen 
wok]  kaurn  ersetzbar  ist  die  Behandlung  der  Asphyxie  durch 
die  Katheterisation  der  Luftwege.  Man  benutzt  dazu  einen 
hochstens  3V2  mm  dicken  elastischen  Katheter,  den  man,  indem 
man  mit  Hitlfe  des  in  den  Racken  eingefiihrten  Zeigefingers  den 
Kehldeckel  etwas  emporhebt,  soweit  in  die  Trachea  einfuhrt,  als 
es  olme  Anwendung  starkerer  Gewalt  gelingt.  Wenn  man  dann 
an  dem  Katheter  saugt,  so  werden  die  in  den  Luftwegen  stecken- 
den  fremden  Korper  in  denselben  hineingesogen,  so  dass  man  sie, 
nachdem  man  den  Katheter  zuriickgezogen,  leicht  entternen  kann. 
Sind  die  foetalen  Luftwege  stark  mit  den  fremden  Massen  ange- 
fiillt,  so  muss  das  Heraussaugen  derselben  so  lange  fortgesetzt  wer- 
den, als  der  Katheter  sick  nock  fiillt.  Bisweilen  erfolgen  inzwischen 
durch  den  Reiz  des  eingefiihrten  Katheters  spontane  Inspirationen, 
so  dass  sehr  haufig  die  Einleitung  der  kiinstlichen  Respiration  nieht 
noting  ist.  Sind  die  Luftwege  von  fremdem  Inhalt  ganzliek  befreit, 
so  blast  man  mit  massiger,  allmahlich  anwachsender  Kraft  durch 
den  Katheter  Luft  in  die  Lungen  hinein  und  entfernt  dieselbe  wieder 
durch  sanften  ausseren  Druck  auf  den  Thorax.  Dies  setzt  man 
fort,  bis  das  Kind  spontan  respirirt. 

Die  Einfiihrung  des  Katheters  gelingt  in  der  Regel  ohne  Schwie- 
rigkeiten,  und  die  verschluekten  Massen  lassen  sick  mittelst  desselben 
in  sehr  vollkommener  Weise  entfernen.  Besonders  in  den  Fallen, 
in  denen  das  Fruchtwasser  stark  mit  Meconium  verunreinigt  war, 
thut  man  gut,  die  Katheterisation  aucli  bei  Kindern  anzuwenden 

Sehroeder,  Geburtshtilfe.  12.  Auflage.  51 
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bei  denen,  obgleich  sie  spontan  at  lim  en,  Rasselgerausche  die 
Gegenwart  fremder  Kdrper  in  den  Luftwegen  anzeigen.  So  wenig 
es  sicli  n&mlich  bezweifeln  liisst,  dass  Fruchtwasser,  Glut,  oder  Sehleim 
von  der  Schleimhaut  der  Luftwege  resorbirt  werden  kann,  obne 
irgend  tlble  Folgc  zu  hinterlassen,  und  so  haufig  man  aucb  siebt, 
dass  diese  Fliissigkeiten  mit  Sttickcben  von  Meconium  dureb  kraftige 
Expectorationen  des  Kindcs  ausgestossen  werden,  so  kommt  es  doch 
vor,  dass  Brockelchen  des  Meconium  bei  der  vorzcitigcn  Atbmung 
in  kleinere  Luftwege  hineingesogen  werden  und  dieselben  so  aus- 
ftillen,  dass  aucb  bei  den  kraftigsten  Inspirationen  keine  Luft  kinter 
dieselben  gelangt.  Sie  bleiben  dann  darin  stecken  und  kbnnen  in  ihrer 
Umgebnng  lobulare  Pneumonie  erregen.  Derartige  fremde  Korper 
lassen  sick  wohl  nur  dureli  Aspiriren  entfernen.  Bei  dem  Einblasen 
von  Luft  sielit  man,  wenn  es  gut  gelingt,  beide  Thoraxhalften  sicb 
gleichmassig  und  machtig  wolben.  Bleibt  die  eine  Haltte,  meistens 
die  linke,  in  der  Ausdeknung  zuritck,  so  kann  man  gewohnlich  obne 
Scliwierigkeit  den  Katheter  in  den  betreffenden  Bronchus  bringen, 
indem  man  das  obere  Elide  des  Instrumentes  in  den  Mundwinkel 

der  entgegengesetzten  Seite  bewegt. 

Neben  dieser  Methode  kiinstlicher  Respiration  hat  sicb  die 
Methode  B . S.  Sdiultze’s  bewabrt.  Die  Schultze’ scken  Scbwin- 
gungen  sind  in  folgender Weise  vorzunehmen:  Man  bait  das  Kind 
so  zwiscben  den  gespreizten  Beinen,  dass  die  Daumen  an  den  \ ordei- 
flaclien  des  Thorax,  die  Zeigefinger  unter  der  Achsel  und  die  iibrigen 
Finger  am  Rucken  liegen ; das  Gesicbt  des  Kindes  ist  dabei  vom 
Geburtsbelfer  abgewandt.  Das  so  gefasste  Kind  wird  dann  m die 
Hobe  gescbwungen,  so  dass  das  untere  Rumpfende  nacb  dem  Ge- 
burtsbelfer zu  iibersinkt  und  so,  indem  der  Rumpf  in  der  Gegend 
der  Lendenwirbelsaule  sicb  beugt,  der  Thorax  stark  contprimirt  wird. 
Dureb  diese  passive  Exspirationsbewegung  treten  die  aspirirten  F lus- 
sigkeiten  reichlicb  vor  die  Athemoffnungen.  Eine  sebr  kraftige  In- 
spiration wird  dann  hervorgerufen  dadurcli,  dass  man  nut  emem 
Schwung  nacb  abwarts  den  Kindeskorper  wieder  streckt,  so  ass 
erindie  frubere  Stellung  zuruckkommt.  In  derselben  Weise  wiederbolt 
man  Exspiration  und  Inspiration,  bis  die  spontane  Atbmung  emtiitt. 

Diese  vorztiglich  ausgedacbte  Schultze’ scbe  Methode  bat  ohne 
Zweifel  den  praktiseb  sebr  wicbtigen  Vortbeil,  dass  sie  tiberall  leicht 
und  obne  alle  Yorbcreitung  auszufubren  ist,  und  dass  Inspiration 
und  Exspiration  in  vollkommen  den  natUrlicben  Yerbaltnissen  ent- 
sprecbender  Weise  dabei  vor  sicb  geken.  Dass  sie  m sc  lr 
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wirksamer  Weise  Luft  in  die  nock  unentfalteten  Lungen  hinein- 
bringt,,  liisst.  sick  an  Leicken  todtgeborener  Kinder  leickt  demonstriren x). 
Davon  aber,  dass  auck  die  Entfernung  der  aspirirten  Korper  so 
vollstandig  durck  sie  erreickt  wird,  wie  bei  der  Katheterisation,  liaben 
wir  nns  niclit  iiberzeugen  konnen.  Man  tkut  jedenfalls  gut,  die 
Aspiration  mittelst  des  Katheters  den  Schwingungen  vorauszusckicken. 
Aber  auck  dann  kat  die  Metkode  immer  fiir  Ungeiibte  den  Nacli- 
tkeil,  dass  sie  bei  nickt  sekr  geschickter  Ausftihrung  gefakrliche 
Yerletzungen  fur  das  Kind  kerbeifukren  kann;  z.  B.  Fracturen  der 
Claviculae  und  Rippenbrticke,  sowie  besonders  Leberrupturen.  Ja, 
kiirzlick  fanden  wir  in  einem  solcken  Falle  die  Milz  vollkommen 
losgerissen  in  der  Bauckkokle  and  einen  erkeblicken  Bluterguss  iiu 
Cavum  peritonei.  Allerdings  liatte  eine.  ganz  abnorme  Grosse  und 
•Schwere  der  Milz,  sowie  Ascites  des  sypkilitiseken  Foetus  die  Los- 
reissung  gewiss  wesentlick  begiinstigt. 

Bei  Kindern,  welche  eine  Clavicularfractur  in  der  Geburt  acquirirt 
haben,  wird  dieselbe  bei  Schultze' schen  Schwingungen  durch  Verletzung- 
der  Lunge  gefahrlich  2).  Yon  anderen  Methoden  der  kiiustlichen  Respiration 
ist  noc.h  das  Verfahren  von  Lalis 3)  zu  nennen,  der  in  horizontaler  Lage 
das  Kind  schnell  anzieht  und  wieder  von  sich  schiebt  und  auf  diese  Weise 
kufistliche  Respiration,  Hautreize  und  die  Entfernung  der  Fremdkbrper 
mit  einander  verbinden  will. 

Nach  Schroecler  kann  man  auch,  wahrend  man  das  Kind  badet,  den 
Thorax  erweitern,  indem  man  nur  den  Riicken  des  Kindes  unterstiitzt, 
so  dass  Kopf,  Becken  und  Arme  nach  hinten  heruberfallen;  eine  kraftige 
Exspiration  wird  dann  erzielt,  indem  man  das  Kind  liber  die  Bauchfiache 
kriimmt  und  den  Thorax  dabei  driickt.  Diese  letztgenannten  Methoden 
stehen  aber,  was  den  Effekt  der  Inspiration  betrifft,  den  Schultze’ schen 
■Schwingungen  und  den  Lufteinblasungen  entschieden  nach.  Die  von 
Pernice  empfohlene  Faradisirung  der  nn.  phrenici  hat  mehr  wissenschaft- 
liches  Interesse  als  praktischen  Werth.  Ebensowenig  ist  fiir  Neugeborene 
die  von  Spiegelberg  empfohlene  Methode  von  Marshall  Hall  zweekmassig, 
Oder  sind  es  die  Methoden  von  Silvester,  Pacini  und  Bain,  bei  denen  die 
Inspiration  durch  Heben  der  Arme,  resp.  der  Schultern  bewirkt  wird. 

Die  Vorschriften  fiir  die  Bekandlung  aspkyctiscker 
Neugeborener  mockten  wir  folgendermaassen  zusammenfassen : 

0 S.  liber  diese  forensisch  wichtige  Frage:  Range,  Berl.  klin.  W. 
1882.  No.  18  und  Viertelj.  f.  ger.  Med.  N.  F.  B.  42.  1;  Hofmann,  Wiener 
med.  Bl.  1884.  No.  34  u.  Wiener  med.  Woch.  1885.  No.  10;  Schauta,  e.  1. 
No.  29 — 30;  B.  S.  Schultze,  e.  1.  1885.  No.  1 — 2;  Sommer,  Yiertelj.  f.  ger. 
Med.  N.  F.  B.  43.  2;  Skutsch,  Deutsche  med.  Z.  1886.  No.  1.  — 2)  Leopold 
Meyer,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  S.  153;  s.  a.  1 Ieydricli’s  Fall.  Cbl.  f.  Gyn.  1890. 

S.  109,  in  welchem  ein  hochgradiges  Emphysem  des  Halses  und  ein  Pneu- 
mothorax offenbar  auf  gleiche  Weise  entstanden  waren,  wenngleich  der 
Autor  diese  Annahme  nicht  macht.  — 3)  Vortrage  u.  Abh.  z.  Tocoloo’ie 
Marburg  1884.  S.  34  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXXVI.  S.  173. 
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Athmet  das  geborene  Kind  nicht,  so  unterbinde  man  nach  1—2 
Minuten  die  Nabelschnur,  nacbdem  man  vorher  den  Uterus  etwas 
comprimirt  bat,  um  dem  Kinde  nacli  Mdglicbkeit  das  Reserveblut 
(s.  S.  249)  zukommen  zu  lassen.  Das  abgenabelte  Kind  bringe  man 
zunachst  fill-  kurze  Zeit  in’s  warme  Bad,  vorausgesetzt,  dass  das- 
selbe  scbon  bereit  ist.  Wahrend  des  Bades  stellt  man  den  Grad 
der  Asphyxie  durcb  Controlirung  des  Herzschlages  und  der  Reaction 
auf  Hautreize  test.  Ist  unterdessen  die  Atlnnung  nicht  spontan  in 
Gang  gekommen,  so  scbreitet  man  zur  Aspiration  etwaiger  I remd- 
korper  aus  den  Luftwegen  und  erst  wenn  dies  beendet  ist,  zur 
kiinstlichen  Respiration. 

Diese  mache  man  zunachst  in  der  Weise,  dass  man  den  1 borax 
des  auf  fester  Unterlage  mit  dem  Riicken  rubenden  Kindes  mit 
beiden  Handen  umfasst,  so  dass  die  8 Finger  am  Riicken  liegen 
und  die  Daumen  auf  dem  Sternum.  Die  Daumen  driicken  in  nicht 
zu  kurzen  Intervallen  das  Sternum  nach  riickwarts  und  lassen  mit 
dem  Druck  plotzlicb  nach.  Die  Elasticitat  der  rboiaxwandungen 
kommt  auf  diese  Weise  gut  zur  Geltung  und  fur  die  Mehrzahl  aller 
Fiille  von  Asphyxie  geniigt  diese  ebenso  einfache  wie  ungetabrlicbe 
Methode  der  Respiration.  Fithrt  sie  jedoch  nicht  sebr  bald  zu 
spontanen  Iuspirationen,  so  scbreite  man  zu  Lufteinblasungen  odei 
zu  mit  Vorsicht  ausgefuhrten  Schult'ze’ scben  Scbwingungen. 

Ist  die  spontane  Respiration  einigermaassen  regelmassig  ge- 
worden,  wenn  aucb  nocb  wenig  frequent,  obne  dass  das  Kind 
scbreit,  so  sind  kraftige  Hautreize  angebracbt.  Scblage,  die  bei 
den  ersten  Iuspirationen  oder  vor  denselben  applicirt  werden,  baben 
keinen  Zweck;  ebensowenig  das  frubzeitige  Anspritzen  kalten 
Wassers.  In  einzelnen  Fallen  gelingt  es  trotz  aller  Hiilfsmittel  niclit,  das 
regelmassig  atbmende  Kind  zum  Scbreien  zu  bringen.  Solcbe  Kinder 
gehen  gewobnlicb  bald  an  Atelectase  oder  Pneunomie  wieder  zu  Grunde. 

Stellen  sicli  bei  langerer  Dauer  der  Wiederbelebung  wieder 
Rasselgerauscbe  ein,  so  schwenke  man  das  Kind  eine  kurze  Zeit 
mit  dem  Kopfe  nach  unten.  Dabei  dringt  die  aspinrte  Flussigkei 
meist  sebr  reicblicb  aus  den  Nasenlocbern  bervor.  Oder  man  aspnire 
nochmals  mit  dem  Katbeter. 

Vor  ubereilter  Anwendung  Sclmltze  seller  Scbwingungen  oder 
des  Einblasens  von  Luft  ist  unbedingt  zu  warnen.  Meistens  gelingt 
die  Wiederbelebung  aucb  obne  diese  extremen  Mittel. 

Bis  das  Kind  kraftig  scbreit,  die  Glieder  energisch  bewegt  und  die 
normale  friscb  rotlie  Ilautfarbe  bat,  muss  es  im  Auge  bebalten  werden. 
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In  diesem  Abschuitt  betrachten  wir  alle  diejenigen  wahrend 
des  Woclienbettes  vorkommenden  Erkrankungen,  wclclie  in  einem 
■causal en  Zusammenhange  mit  den  Vorgangen  unter  der  Geburt  ocler 
mit  den  regelmassigen  Wochenbettfunctionen  — Riickbildung  der 
Genitalien  und  Anbilduug  der  Briiste  zur  Ernabrung  des  Kin  des 
— stehen. 

Die  wiebtigsten  Erkrankungen  sind  diejenigen,  welcbe  auf  einer 
von  den  Genitalorganen  aus  zu  Stande  gekommenen 
Wuu d -Infection  beruben.  Diese  Erkrankungen  baben  einen  un- 
gernein  verscbiedenen  Yerlauf  und  geben  cine,  je  nacb  Art  der  Er- 
krankung,  ganz  verscbiedene  Prognose;  kurz  sie  sind  kliniscb  ausser- 
ordentlicb  ungleicb,  atiologiscb  aber  bangen  sie  unzweifelbaft  innig 
mit  einander  zusammen.  Wir  betracbten  desbalb  nach  Voranstellung 
der  Literatur  zuerst  die  Aetiologie. 
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Aetiologie  tier  puerperalen  Infectionskrankheiten. 

Zum  Zustantlekommen  einer  Infection  ermangelt  es  bei  keiuer 
Wochncrin  tier  dazu  nothwendigen  frischen  Wunde.  Nacb  vollendeter 
Geburt  ist  die  ganze  Innenflache  des  Uterus  einer  Wunde  gleicb  zu 
achten,  da  die  Trennung  des  Eies  von  der  Uteruswand  nicht  vor 
sicb  gebt,  ohne  dass  ein  Tbeil  der  Decidua  vera  am  Cborion  liaften 
bleibt.  Der  zuriickbleibende  Tbeil  der  Decidua  vera  stellt  eine 
Wundflaclie  dar;  ganz  besonders  aber  die  Decidua  serotina  eine 
solcbe  mit  zalilreichen  Mtindungen  durchrissener  Venen  auf  der 
Oberflacbe. 

Von  dieser  grossen  Wundflaclie  abgeseben,  finden  sicb  aber 
aucb  fast  bei  jeder  Entbundenen  Risse  am  Muttermundrande  und 
im  Scheideneingange.  Zumal  bei  Erstgebarenden  feblen  weder  die 
einen  nocb  die  anderen. 

Die  Innenflache  des  Uterus  wird  seltener  als  die  Wunden  des 
Cervix  zum  Infectionsort,  weil  Infectionsstoffe  seltener  bis  in  die 
Hbhle  vorzudringen  Gelegenbeit  haben. 

Weit  schwieriger  ist  die  Frage  nacb  dem  Modus  der  Infection 
bis  in  ihre  Eiuzelheiten  zu  beantworten. 

Wir  wissen,  dass  eine  Wunde,  welche  aseptiscb  gebalten  wird, 
scbnell  und  siclier  verheilt,  ohne  in  ihrer  Umgebung  entztindlicbe 
Erscbeinungen  hervorzurufen  oder  zu  einer  Erkrankung  des  Ge- 
sammtorganismus  zu  filbren.  Kommen  aber  Storungen  des  Heilungs- 
processes  zu  Stande  — die  als  Eiterung,  Gangran,  Diplitberitis, 
Erysipel,  Phlegmone,  Phlebitis,  Lymphangitis  erscbeinen  und  zu 
septicamischer  oder  pyaemiscber  Allgemeinerkrankuug  fiibren  konnen, 
so  kann  es  nacb  dem  heutigen  Stand  der  wissenscbaftlicben  For- 
scbung  nicht  mebr  zweifelhaft  sein,  dass  alle  solcbe  Storungen  der 
Wundlieilung  bervorgerufen  werden  dureh  Mikroorganismen,  wabreud 
allerdings  die  nahere  Kenntniss  dieser  letzteren  und  das  Zurflck- 
ftibren  der  Krankbeitserscbeinungen  auf  bestimmte  Formen  derselben 
nocb  im  Beginn  der  Erkenntniss  sicb  befindet,  weil  die  Biologie  der 
niederen  Organismen  ein  nocb  zu  wenig  erforscbtes  Gebiet  ist. 

Im  Allgemeinen  sind  die  stabcbenformigen  Mikroorganismen, 
die  Bacillen,  als  die  Faulnisserreger  anzuseheu,  die,  wenn  sie  zu 
der  Wunde  gelangen,  zur  Zersetzung  der  Secrete  Aulass  geben. 
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— Die  kugelformigcn  Bacterien  aber,  die  Mikrokokken,  zeiclinen 
sich  aus  dureh  ilire  Fahigkeit,  von  eincr  Wunde  aus  in  das  lebende 
Gewebe  einzudringen,  dasselbe  zur  Nekrose  zu  bringen,  ja  dureh 
Lymph-  and  Blutgefasse  auch  in  entferntere  Organe  zu  gelangen 
und  dort  ahnliehe  Processe  anzuregen.  Endlich  bilden  sic  in  ihrer 
Einwirkung  auf  die  Gewebe  Producte  (Ptomaine,  Toxine),  die  fur  den 
lebenden  Organismus  Gifte  sind  und  bei  alien  septischen  Processen 
dureh  ilire  toxische  Einwirkung  auf  die  Centralorgane  des  Nerven- 
systems,  auf  das  Herz  und  andere  Organe  zur  directen  Ursache  des 
todtlichen  Ausganges  werden  konnen. 

Bei  Wochnerinnen  konnen  nun  die  ubiquistischen  Faulnisserreger 
der  Luft  leicht  in  den  Genitalkanal  gelangen.  Sie  thun  es  sicher 
in  jedern  Falle  unmittelbar  bei  der  Ausstossung  des  kindlichen 
Korpers  und  so  kommt  es  regelmassig  zu  einer  Zersetzung  der  Secrete. 

Die  der  vagina  entfliessenden  Lochien  enthalten  deshalb  ausser 
Eiterkdrperchen  stets  massenhafte,  nicht  pathogene  Mikroorganismen 
mull  zeigen  einen  unangenehmen,  faden  Geruch. 

Zu  Krarikheitserseheinungen  fiihrt  diese  faulige  Zersetzung  nur 
nusnahmsweise;  am  leiclitesten  danu,  wenn  der  freie  Abfluss  der 
Lochien  gehindert  ist  (bei  Lochiometra).  Es  kommt  von  den  Faulniss- 
Torgangen  der  Oberflache  selten  zu  anderartigen  drtlichen  Processen 
als  solchen  der  Schleimhaut  — Endometritis  — ausnalnnsweise  viel- 
leicht  zu  Bindegewebsphlegmonen.  Die  Saprophyten  dringen  nicht 
in  die  Tiefe  der  Gewebe  ein.  Sie  bedingen  aber  gelegentlich  All- 
gem einersch  einungen , Fieber,  dureh  die  Resorption  der  von  ihnen 
gebildeten  Ptomaine.  Doch  scheint  die  Giftigkeit  dieser  Substanzen 
ungleich  geringer  zu  sein  als 'der  von  den  pathogenen  Kokken  pro- 
ducirten  Toxine.  Die  Allgemeinwirkung  auf  den  Organismus  des 
Tragers  bezeichnet  man  mit  Intoxication,  nicht  mit  Infection.  Der 
Krankheitszustand  ist  cine  Sapraemie.  Die  normalen,  oder  ge- 
legentlich in  abnormer  Weise  gesteigerten  Faulnissvorgange  im  Genital- 
kanal sind  von  besonderer  Wichtigkeit  aber  auch  deshalb,  weil  sie 
die  Vitalitat  der  Gewebe  herabsetzen,  d.  h.  den  Boden  so  vorbe- 
reiten,  dass  pathogene  Mikroorganismen,  die  sonst  dureh  die  aus- 
wandernden,  weissen  Blutkorperchen  unfchadlich  gemaclit  werden, 
leichtere  Verbreitung  und  Gelegenlieit  zu  massenhafter  Yermehrung 
finden.  Nothwendig  ist  aber  die  Vorbereitung  der  Gewebe  dureh 
die  Fiiulnissprocesse  zur  Aufnahme  pathogencr  Organismen  nicht. 
Bei  dirccter  Uebertraguug  z.  B.  dureh  den  Finger,  gentigt  eine 
selbst  kleine  frisebe  Wunde  an  und  fur  sich,  urn  die  Impfung 
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des  septiscken  Stoffes  gelingen  zu  lassen,  so  dass  es  zur  Septicaemie 
koinint. 

Die  Tritger  des  septischen  Giftes  besteken  aus  sehr  kleinen, 
eigcnthiimlicli  gruppirten  Kokken,  von  denen  flir  die  Aetiologie  des 
Puerperalfiebers  in  allererster  Linie  der  Streptokokkus  in  Betracbt 
kommt,  wakrend  die  Staphylokokken  seltener  gefunden  werden, 
unter  letzteren  am  kaufigsten  der  St.  aureus,  seltener  der  albus 
und  citreus. 


Nach  der  Mehrzahl  der  darauf  geriehteten  Untersuehungen  handelt 
es  sich  bei  der  puerperalen  Sepsis  um  einen  Streptococcus,  welcher  dem 
Streptococc.  pyogenes  und  Str.  ervsipelatis  (die  vielleicht  unter  sich  iden- 
tisch  sind)  mindestens  nahe  verwandt  ist,  wenn  nicht  identisch  init  ibnen. 
So  stinnuen  die  Beobachtungen  von  Cze.rnie.wski,  Gunner,  Pfannenstiel, 
Bnmm,  Widal,  Chantemesse,  Hahn  u.  A.  in  diesem  Punkte  durchaus  tiber- 
ein.  Wenn  aber  Brieejer  bei  7 aus  einer  Epidemie  stannnenden,  letal  xei- 
laufenen  Puerperalfieberiallen  6 Mai  Staphylococcus  albus  und  aureus 
fand,  nur  im  7.  Falie  Streptokokken,  so  zeigt  diese  interessante  Beobach- 
tung  schon,  dass  es  zweifellos  nicht  imtner  ein  und  dieselbe  Art  der 
Mikro organism en  ist,  welche  als  Krankheitserreger  wirkt. 

Aufrecht  niinmt  nach  klinischen  Beobachtungen  und  experimentellen 
Untersuehungen  an,  dass  der  Pneumoniekokkus  eine  puerperale  diphthe- 

ritische  Endometritis  erzeugen  kann. 

Von  Interesse  ist  es  zu  wissen,  dass  die  Mikroorganismen  sich  am 
leichtesten  in  den  Secreten  und  Exsudaten  (der  Gelenke,  des  Peritoneum 
etc.)  sowie  in  den  Nieren  und  der  Milz  erkrankter  Wochnerinnen  mikio- 
skopisch  oder  durch  Ziichtung  nachweisen  lassen,  viel  seltener  und 
schwerer  im  Blut.  In  der  Agonie  oder  bei  sehr  vorgeschrittener  Ivrank- 
heit  gelingt  auch  hier  der  Nachweis  meist  leichter. 

Die  Infection  einer  Kreissenden  oder  Wochnerin  durch  die  um- 
gebende  Luft  spielt  in  der  Aetiologie  keine  Rolle,  wenn  auch  vereinzelte 
Beobachtungen  [Frankenlxauser , Underhill1)]  vorliegen,  in  welchen  die 
Entstehung  von  Puerperalfieber  darauf  zuriic.kgefiihrt  wurde. 

Es  ist  nach  dem  Gesagten  naturlieb  von  der  grossten  Wicbtig- 
keit,  die  Quellen  zu  kennen,  aus  denen  am  bauligsten  In- 
fectionsstoffe,  die  den  puerperalen  Wunden  gefahrlicb 
werden  konnen,  auf  dieselben  durch  den  Finger,  Wasclie, 
Kleidung  oder  Instrumente  tibertragen  werden. 

Alle  organiseben,  in  Zersetzung  begriffenen  Substanzen  smd  in 
dieser  Beziebung  als  prasumptiv  gefahrlicb  anzuseben,  besonders 
wenn  sie  sebon  stinken.  Allerdings  sind  nicht  alle  stinkenden  der- 
artigen  Substanzen  sicber  auch  Infectionstrager,  so  wemg  wie  mbci- 
rende  Stoffe  immer  nothwendig  libel  zu  riechen  brauchen.  In  praxi 


i)  Edinb.  med.  J.  1888.  Mai. 
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kaben  wir.  aber  doeli  im  zweifelhaften  Falle  kein  besseres  Criterium 
als  unsere  Nase,  welche  aucli  nacli  mekrfacker,  grlindlieher  Wasckung 
einer  nun  anscheinend  absolut  reinen  Hand  dock  oft  nocli  die  un- 
zweifelhafte  Gewisskeit  uns  giebt,  class  Tnfectionsstoff  nock  vor- 
kanden  sein  mtisse. 

Erfakrungsgemass  sind  am  meisten  zu  fiirckten  die  Secrete 
kranker  (aber  selbst  gesunder)  Woehnerinnen,  die  Gewebsfliissigkeiten 
(auck  nickt  eitrige  oder  jauekige)  aus  Pklegmonen  oder  Erysipelen, 
Dipktkeritis  und  Sckarlack,  Leickentkeile,  besonders  von  septisck 
Verstorbenen,  Carcinomjaucke,  faulende  Aborte. 

Die  kleinste  Quantitat  solcker  Substanzen,  die  dem  Auge  und 
vielleickt  auck  der  Nase  nickt  mekr  erkennbar  ist,  kann  geniigen, 
bei  der  Kreissenden  die  acuteste,  schnell  letal  werdende  Sepsis  ker- 
vorzurufen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  puerperale  Infection  lceine  speci- 
fische  Krankheit  darstellt,  wie  etwa  Milzbrand,  Flecktyphus  u.  s.  w.  Die 
Krankhe.it  ist  vielmehr  keine  andere,  wie  die  den  Chirurgen  bekannte 
Septicaemie  oder  Pyaemie.  Wenn  die  puerperalen  Infectionen  sich  im 
Krankheitsbilde  anders  prasentiren,  so  liegt  dies  zum  grossen  Theil  an 
dem  Ort-  der  Impfung  und  den  Wegen,  welche  das  inoculirte  Gift  ent- 
sprechend  den  Gefassbahnen,  eins'chlagt.  Nach  gynaekologischen  Opera- 
tionen  kommen  gelegentlich  Erkrankungen  vor,  welche  wegen  des  gleichen 
Ausgangspunktes  den  puerperalen  Infectionen  ausserordentlich  ahnlich 
sehen. 

Auch  der  Umstand,  dass  von  Kranken  mit  phlegmonosen  Processen 
und  dergleichen  Aifectionen  bei  Kreissenden  und  Woehnerinnen  Puerperal- 
fieber  erzeugt  werden  kann,  ist  von  bevveisender  Kraft,  wie  besonders 
auch  der  ofter  beobachtete  Fall,  dass  Warterinnen,  welche  bei  einer 
Fingerwunde  sich  an  septisch  erkrankten  Puerperen  inficirten,  eine  Phleg- 
mone  mit  Ausgang  in  allgemeine  Sepsis  acquirirten.  Auch  auf  das  Neu- 
geborene  wird  gelegentlich  vor  oder  nach  der  Geburt  die  Infection  iiber- 
tragen  und  ruft  dann  todtliche  Septicaemie  hervor. 

Um  die  Aetiologie  im  Allgemeinen,  sowie  einzelne  Arten  der  Quellen, 
aus  denen  die  inficirenden  Stoffe  stammen  konnen,  recht  klar  zu  maehen, 
theilen  wir  einige  der  priignanten  Falle  mit,  welche  Hirsch  citirt: 

„ Simpson  erzahlt  Folgendes:  Ein  Arzt  in  Leith  machte  Section  bei 
einer  an  Beckenabscess  verstorbenen  Frau;  innerhalb  der  nachsten  50  Stun- 
den  nach  der  Section  wurde  er  zu  fiinf  geburtshiilflichen  Fallen  gerufen, 
in  vier  von  diesen  trat  alsbald  Puerperallieber  ein,  und  in  dem  einen 
Falle,  in  welchem  die  Frau  gesund  blieb,  war  die  Geburt  schon  vor  seiner 
Ankutift  erfolgt.11 

„ Hutchinson  theil t folgendes  Factum  mit:  Zwei  in  einer  Entfernung- 
von  10  (engl.)  Meilen  von  einander  entfernt  lebende  Aerzte  behandelten 
in  einern  zwischen  ihren  resp.  Wohnsitzen  gelegenen  Orte  ein  an  phleg- 
monosem  Erysipel  leidendes  Individuum;  nachdem  Beide  bei  einem  Be- 
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suche  desselben  das  erkrankte  Glied  und  speciell  die  jauchende  Fliiche 
mit  den  Handen  genau  untersueht  hatten,  entband  jeder  dieser  Aerzte 
innerhalb  der  nilchsten  30  bis  40  Stunden  in  seiner  resp.  Heimath  eine 
Frau,  und  beide  Frauen  erkrankten  an  Puerperalfieber  und  starben." 

Robertson  berichtete  iiber  die  Epidemie  1830  in  Manchester:  ..Die 
Hebannne  B.  entband  am  4.  December  1830  eine  arme  Frau,  welche  als- 
bald  am  Kindbettfleber  verstarb ; von  diesem  Tage  an  bis  zum  4.  Januar 
— also  gerade  innerhalb  eines  Monats  — entband  dieselbe  weitere  30  Frauen 
in  den  verschiedensten  Gegenden  einer  sehr  ausgedehnten  Vorstadt,  und 
von  diesen  30  Wochuerinnen  erkrankten  16  an  todtlichem  Puerperalfieber. 
Es  waren  dies  die  ersten  und  einzigen  Fiille  der  Krankheit,  welche  seit 
lunger  Zeit  in  Manchester  beobachtet  worden  waren.  Die  Hebannnen  der 
Stadt,  gewohnlich  25  an  der  Zahl,  rnachten  wochentlich  im  Durchschnitt 
90  Entbindungen  und  von  alien  diesen  380  Entbundenen  erkrankten  eben 
damals,  mit  Ausnahme  eben  jener  durch  die  eine  Hebamme  angesteckten, 
keine  weiter." 

In  den  bei  Hirsch  unter  Nr.  22  beschriebenen  Fallen  ging  die  In- 
fection von  einem  phag'edaenischen  Bubo  und  einer  incarcerii ten  bian- 
digen  Hernie,  in  Fall  23  von  einem  gangraenosen  Scrotum  aus;  in  einer 
kiirzlich  von  Doderlein1)  beschriebenen  kleinen  Epidemie  der  Leipziger 
Klinilc  (3  Kranke,  1 Todesfall)  von  der  eiternden  Augenhohle  der  Erst- 
entbundenen,  welche  ein  kiinstliches  Auge  trug.  In  dem  Eiter  fanden 
sich  dieselben  Mikroben  wie  an  der  Leiche  (Streptococcus  pyogenes  und 
Staphyloc.  p.  aureus). 

Semmelweis  theilt  in  seinem  klassischen  Werk  (p.  58)  folgenden  Fall 
mit:  In  dem  Bett  Nr.  1 des  Ivreisssaales,  bei  welchem  Bett  die  Visite  be- 
gann,  lag  eine  Kreissende  mit  verjauchendem  Medullarkrebs  des  Uterus. 
Yon  ihr  ging  die  Visite,  bei  welcher  von  vieleu  Handen  explorirt  wurde, 
gu  den  12  anderen  Kreissenden.  Alle  12  erkrankten  am  Kindbettfleber ; 
11  von  ihnen  starben. 

Seitdem  die  Aufmerksamkeit  der  praktischen  Aerzte  auf  die  Mog- 
lichkeit  der  manuellen  Uebertragung  gerichtet  ist,  haben  sich  auch  die 
Berichte  iiber  Puerperalfieber-Epidemien  ausserhalb  der  Anstalten  gemehrt. 
Werdmiiller 2),  Mair 3),  Stehberger 4 *),  Kaufmann0),  Stage ®),  Spiegelberg  •), 
Olshausen 8),  Kraus*)  und  Both “)  theilten  Fade  von  Verschleppung  der 
perniciosen  Erkrankungen  durch  Hebannnen  mit. 

Eine  Frage  von  besonderem  Interesse  ist  die  nach  dem  Zu- 
sammenliange  des  Erysipelas  mit  puerperaler  Intection. 
Yon  vielen  Seiten  wird  die  Identitat  des  erysipelatosen  Gittes  mit 
dem  des  Puerperalfiebers  angenommen.  Wahrend  Winded  den  spe- 
cifischen  Erysipelkokkus  Felileisens  in  den  Organen  und  dem  Blut 


i)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  99.  - ■)  M.  f.  G B 25.  S.  298;  s.  Roehr, 

B XXXII  S 409.  — 3)  Bair,  ftrztl.  Intelhgenzblatt  lbbo.  No.  1J.  S.  -U  . 

fv  ; r P 97  S 300  - B)  M.  f.  G.  B 29.  S.  246.  - 6)  1.  c.  - 7)  1.  c. 

Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  28.  S 242.  - «)  Arch.  f.  Gyn. 

B.  Y.  S.  562.  — 10)  Bezirks-Yers.  zu  Zweibrucken  2.  Dec.  18 14. 
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septiseh  erkrankter  Wochnerinnen  gefunden,  aus  deniselben  gezUchtet 
and  damit  Erysipelas  erzeugt  haben  will,  bestreiten  Hugenberger, 
Gusserotc  u.  A.  auf  das  Entschiedenste  die  Identitat  des  Giftes  and 
nehmen  aicht  an,  dass  aas  Erysipel  Kindbettfieber,  oder  amgekelirt7 
erzeagt  werdea  ketone.  Dass  Erysipele  bei  Wdcliaeriaaen  ofters 
vorkommen,  ist  vollkommen  begreiflich,  da  Wochnerinnen  ja  stets 
Waaden  aafweisen.  Das  Erysipel  nimmt  meistens  thatsaeblich  von 
den  Genitalorganen  semen  Ansgangspnnkt.  Nach  dem  oben  p.  810 
Gesagten  ist  die  Identitat  der  Kokken  beider  Erkrankangen  jetzt 
fast  sicher;  and  wenn  in  den  meisten  Fallen  bei  Erysipelas  die 
Wochnerin  im  Uebrigea  gesand  and  von  paerperalen  Processen 
verschont  bleibt,  so  liegt  hierin  kein  Gegenbeweis,  da  die  Ueber- 
tragang  aaf  die  Genitalorgane  eben  aicht  notkwendig  za  geschehen 
braacht. 

Eine  in  neuester  Zeit  vielfach  ventilirte  Frage  ist  die  der  sog. 
S el b sti  nf  e cti  o n (Sp  o n t aninf  e c ti  o n).  Man  wollte  beobachtet  haben, 
dass  Wochnerinnen  gelegentlich  fieberhaft  and,  wie  man  annahrn,  infeetios 
erkrankten,  ohne  dass  die  5Ioglichke.it  vorlag,  dass  die  Infection  von 
aussen  an  sie  herangetrag'en  sei.  Schon  Semmehceis  nahin  eine  solche 
Spontaninfection  an  and  bezeichnete  sie  als  Selbstinfection.  Ganz  neuer- 
dings  hat  Ahlfeld  dieser  Erkrankungsweise  eine  derartige  Ausdehnung* 
geben  wollen,  dass  er  die  grosse  Mehrzahl  fieberhafter  Erkrankungen  im 
Wochenbett  auf  sie  zuruckfiihrte. 

Die  Frage  liegt  nicht  so  einfach,  wie  es  anfangs  schien.  Man  muss 
zunachst  sich  erinnern,  dass  die  Lochien,  wie  sie  aus  der  Vagina  fliessen, 
fiebererregende  Eigenschaften  besitzen  und  dass  ihre  Resorption  zumal 
von  grosseren  Wunden  aus  und  bei  behindertem  Abfluss  unzweifelhaft 
Fieber  bedingen  kann.  Dies  ist  jedoch  kein  septisches  vielmehr  ein 
sapramisches  Fieber,  welches  ohne  Lokalerkrankungen  abzulaufen  und 
Gefahren  nicht  zu  bedingen  pflegt.  Die  Vertheidiger  der  Lehre  von  der 
Selbstinfection  haben  aber,  wenigstens  zum  grossten  Theil,  eine  wirk- 
liche  septische  Erkrankung  gemeint,  welche  auf  der  genetisch  gleichen 
Ursache  beruhen  solle,  wie  die  Infection  durch  unreine  Hitnde  etc.  So 
vor  Allem  der  Hauptreprhsentant  dieser  Lehre,  Ahlfeld,  welcher  denn 
auch  den  todtlichen  Ausgang  solcher  Selbstinf'ectionen  als  nicht  selten 
ansieht. 

Es  ist  nun  von  verschiedenen  Seiten  {Thorn,  Fehlimj  u.A.)  darauf 
hingewiesen,  wie  mannigfaltig,  und  oft  dem  arztlichen  Auge  verborgen, 
die  Wege  der  Infection  von  aussen  sind,  wie  z.  B.  Kreissende  durch 
ihre  eigenen  Finger  oder  ihre  schmutzigen  Kleider  sich  zweifellos  inficiren 
konnen  und  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  sich  die  grosse  Mehrzahl  der 
als  Selbstinfection  schwerer  Art  beschriebenen  Falle  auf  solche  und  iihn- 
liche  Weise  am  natiirlichsten  erklart. 

Es  hat  ferner  besonders  Kaltenbach  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass,  wenn  im  Genitalkanal  einer  Kreissenden  oder  Wochnerin  pathogene 
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Organismen  enthalten  sind,  die  Untersuchung  mit  g'anz  reiner  Hand 
durch  beigefiigte  kleine  Verletzungen  bezw.  mechanische  Verreibnng  der 
Mikroorganismen  in  die  Gewebe  eine  Infection  herbeifiihren  konne.  An 
und  fur  sicb  ist  eine  solche  Moglichkeit  nicht  zu  bestreiten;  aber  es 
bleil)t  doch  in  jedem  Falle,  in  dem  eine  bis  dahin  fieberlose  und  gesunde 
Wochnerin  nach  einer  manuellen  Untersuchung  oder  einem  operativen 
Eingriff  erkrankt,  bei  Weitem  das  Wahrscheinlichste  und  wird  niemals  zu 
widerlegen  sein,  dass  die  untersuchende  Fland  (Instrument)  das  Inticiens 
an  sich  gehabt  hat. 

Alle  die  envahnten  Moglichkeiten  der  Infection  liegen  auf  der  Hand.  . 
Die  Frage,  auf  welche  sich  jetzt  der  Streit  iiber  die  Selbstinfection  zuge- 
spitzt  hat,  ist  so  zu  formuliren:  Konnen  in  dem  Genitalkanal  einer 
Sehwangeren  pathogene  Keime  existiren,  welche  bei  oder  nach  der  Geburt, 
ohne  dass  irg'end  eine  Beriihrung  der  Genitalien  stattfindet,  zur  Quelle 
einer  infectiosen  Erkrankung  warden. 

Dass  pathogene  Mikroben  in  dem  Genitalkanal  nicht  selten  vorkom- 
men,  ist  jetzt  unbedingt  anerkannt.  Winter  hat  zuerst  ihr  haufiges  Vor- 
kommen  in  der  Scheide  und  ihr  desgleichen  nicht  seltenes  Vorkommen 
im  cervix  uteri  erwiesen,  ohne  aber  durch  das  Thierexpeiiment  ihie 
Yiruleuz  beweisen  zu  konnen. 

Alle  spiiteren  Forscher  Doderlein,  Bumm,  Steffeclc  sind  sich  einig 
dariiber,  dass  Streptokokken  und  Staphylokokken  in  der  Scheide  Schwan- 
gerer  keine  Seltenheit  sind.  Damit  ist  die  nothwendigste  Pramisse  fur 
eine  spontane  Infection  gegeben  und  die  Moglichkeit  ihres  Yorkommens 
scheint  theoretisch  zugegeben  werden  zu  miissen.  Es  stimmt  aber  mit 
dem  hautig  gefuhrten  Nachweis  der  pathogenen  Mikroben  wenig  iiberein, 
dass  noch  kein  zweifelloser  Fall  einer  solchen  Entstehungsweise  puer- 
peraler  Sepsis  constatirt  ist  und  danach  muss  das  Vorkommen  jedcnfalls 
ein  eminent  seltenes  sein.  Wir  konnen  uns  diesen  Widerspruch  nui  ei- 
klaren  durch  die  Annahme  einer  abgeschwachten  Virulenz  der  Mikro- 
organismen und  Doderlein  hat  es  wahrscheinlich  zn  macken  versucht, 
dass  die  Milchsaure,  welche  dem  Vaginalsecret  seine  satire  Reaction  giebt, 
das  abschwachende  Agens  ist. 

Was  unbedingt  zugegeben  werden  muss,  ist  das  Vorkommen  leichter 
Fieberzustiinde  bei  gar  nicht  Untersuchten.  Doch  kommt  es  hierbei  nicht 
zu  nachweisbaren  ortlichen  Erkrankungen,  noch  weniger  zu  schwerer 
Allgemeinerkrankung.  Es  handelt  sich  in  der  Mehrzahl  dieser  Fiille  wohl 
urn  Resorptionstieber  der  von  den  Saprophyten  der  Lochien  gebildeten 
Ptomaine  — also  um  sapramische  Zustande  — Intoxication,  nicht  Infection. 

In  wie  weit  durch  solche  Vorgange  der  Entwickelung  septischei 
Processe  durch  gleichzeitig  vorhandene  Kokken  Yorschub  geleistet  wird, 
ist  noch  nicht  zu  sagen. 


Eine  noch  nicht  zu  beantwortende  Frage  ist  die  nach  der  Identitat 
des  inficirenden  Agens  bei  den  Fallen  infectioser  Wochenbetterkrankungen, 
welche  ja  in  sehr  verschiedener  Schwere  und  klinisch  sehr  ddlerenter 
Form  auftreten.  Es  ist  allgemein  und  gewiss  mit  Recld  angenommen, 
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dass  die  Unterschiede  in  erster  Linie  auf  der  versehiedcnen  Eingangs- 
pforte  des  Infectionsstoffes  beruhen.  Speciell  die  beiden  Hauptt'ormen 
der  puerperalen  Infectionskrankheiten,  welche  man  als  lvmpbatische  Form 
(Septicaemie)  und  als  phlebothrombotische  Form  (Pyaeinie)  zu  bezeichnen 
pflegt,  erklaren  sich  wold  aus  der  Verschiedenheit  der  Wege,  welche  das 
inficirende  Agens  im  Korper  einsehliigt,  das  eine  Mai  den  Weg  des  Lymph- 
stroms,  das  andere  Mai  die  Blutbahnen,  Avie.  denn  auch  beide  Formen 
neben  einander  in  dernselben  Individuum  vorkommen  (Septico-Pvaemie). 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  bacteriologische  Forschung 
in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fade  A?on  puerperaler  Infection  — mag  die 
klinische  Form  sein,  welche  sie  Avolle  — dieselbe  Art  von  Mikroorganismen 
festgestellt  hat,  namlich  den  Streptococcus  pyogenes  oder  eine  dernselben 
ganz  ahnliche  Form. 

Yerschiedene  Thatsachen  und  Erwagungen  sprechen  aber  doch  da- 
fur,  dass  der  Infectionsstoff  nicht  in  alien  Fallen  der  gleiche  ist  und 
machen  es  wahrseheinlich,  dass  je  nach  der  Art  desselben  auch  die  klini- 
schen  Erscheinungen  und  Krankheitsformen  differiren. 

Wenn  wir  zunachst  die  Thatsache  erwagen,  dass  der  weibliche 
Genitalkanal  der  Sitz  zahlreicher  Arten  von  parasitaren  Organismen  zu 
seiu  pflegt,  so  ist  es  an  und  fur  sich  nicht  wahrseheinlich,  dass  von  diesen 
Adelen  Arten  lediglich  eine  einzige  Species  septisch  infectios  wirken 
konne.  Es  ist  ferner  zu  beachten,  dass  in  der  That  neben  Streptokokken 
anch  Staphylokolcken  gefunden  sind,  und  zwar  unter  Umstanden  aus- 
scbliesslich  solche,  wie  in  den  erwahnten  6 Fallen  einer  Epidemie  A?on 
Brieger  solche  constatirt  wurden.  Welche  Rolle  die  Gonokokken  in  puer- 
perio  spielen  konnen,  ist  auch  noch  nicht  klar.  Dass  durch  sie  schwere 
Pcritonitiden  hervorgerufen  AArerden  konnen,  dass  diese  erst  in  den  spa- 
teren  Tag-en  und  Wochen  des  Wochenbettes  aufzutreten  pflegen,  ist  die 
bisherige  Annahme.  In  welcher  Haufig’keit  die  Peritonitis  g'onorrhoica 
auftritt,  ist  aber  noch  so  Avenig-  festgestellt,  wie  ihre  klinische  Svmpto- 
matologie  es  ist. 

Was  aber  von  klinischer  Seite  am  meisten  zu  der  Annahme  eines 
multiplen  parasitaren  Giftes  drangt,  ist  Folgendes : Die  hauflgsten  Affectio- 
neu  von  alien,  die  Avir  auf  Infection  im  Wochenbett  beziehen  miissen, 
sind  die  Phlegmonen  der  Vulva  und  des  BeckenbindegeAvebes  (Parametritis). 
Es  ist  nun  eine  jedem  Arzt  belcannte  Thatsache,  dass  jede  dieser  Affectio- 
nen  als  isolirte,  rein  lokale  Krankheit  zu  verlaufen  pflegt.  Bei  den  meist 
nur  beschrankten,  schnell  voriibergehenden  Affectionen  der  Vulva  lasst 
es  sich  allenfalls  noch  beg'reifen,  dass  das  in  den  Korper  aufgenommene 
lebende  Gift  lokalisirt  bleibt,  nicht  zu  einer  Allg'emeinkrankheit  fiihrt,  ja 
meistens  nicht  einmal  Fieber  bedingt.  Wenn  aber  bei  einer  Parametritis 
der  Infectionstrager  bis  tief  ins  Beckenbindegewebe  eindringt,  dort  ein 
grosseres  Exsudat  sich  bildet,  wochenlanges  Fieber  bedingt,  so  ist  es 
doch  kaum  begreifiich,  dass  hier  derselbe  Organismus  nicht  den  W eg  in 
die  Lymphbahnen  findet  und  zu  einer  Allgemeinerkrankung  fiihrt,  der  in 
anderen  Fallen  in  minimalster  Mengo  irgendwo  eingeimpft  die  acutcste, 
schnell  letale  Sepsis  hervorruft.  Die  Thatsache  allein,  dass  eine  Para- 
metritis mit  nachweisbarem  Exsudat  fast  ausnahrnslos  eine 
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Lok  alerkrankung  mit  gutartigem  Charakter  bleibt,  muss  be- 
ziiglieh  der  Annahmo  eines  gleichen  inficirenden  Agens  fur  alle  Puerpei-al- 
krankheiten  stutzig  machen. 

Es  giebt  unseres  Erachtens  gutartige  und  schlimmere  (iin  engeren 
Sinne  septische)  Erkrankungen,  die  beide  auf  Infection  beruhen;  zu 
ersteren  gehbrt  die  grosse  Mehrzahl  der  Schwellungen  der  Vulva  und 
der  Parametritiden.  Wir  sind  nicht  der  Meinung,  dass  die  klinischen  Er- 
krankungsformen  jede  etwa  einem  bestimmten  parasitaren  Mikroorganis- 
mus  entspraclie,  und  wir  kounen  auch  nicht  eine  strengere  Greuze  ziehen 
zwischen  maiignen  und  benignen  Erkrankungen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fill  I e aber  wird  der  erfahrene  Praktilcer  nach  kurzer  Beobachtungszeit 
ein  sicheres  Urtheil  iiber  diesen  Punkt  gewinnen. 

Man  hat  fur  die  Versehiedenartigkeit  der  klinischen  Formen  der 
puerperal en  Infection  ausser  der  Eingangspforte  besonders  noch  die  ver- 
schiedene  Virulenz  der  Organismen  ( Bumm ),  ierner  die  Quantitat  der- 
selben,  die  individuelle  und  ortliche  Disposition  herangezogen.  Es  ist 
aber  auch  an  eine  concurrirende  Action  anderer  Organismen  zu  denken. 
Nachweislich  kommen  Staphylokokken  und  Streptokoklcen  bisweilen  gleich- 
zeitig  vor  und  die  Symbiose  dieser  niederen  Organismen  f ;ingt  an  eine 
Eolle  in  der  Pathologie  zu  spielen. 

Unsere  bacteriologischen  Kenntnisse  sind  noch  in  den  Kinderschuheu. 
Mit  den  Fortschritten  derselben  wird  nicht  nur  die  Mannigfaltigkeit  der 
Organismen,  sondern  auch  die  grosse  Variation  der  durch  sie  bedingten 
Krankheiten  iminer  zweifelloser  werden  und  werden  wir  Dinge  zu  diffe- 
renziren  lernen,  die  wir  jetzt  noch  in  einen  Topt  zusammen  werfen. 

Nacb  Erorterung  des  Weseus  der  puerperalen  Infection  ist  es 
noch  noting  der  occasionellen  Momente  zu  gedenken,  welche  fur 
die  Entstekung-  der  Krankheit  in  Betracht  kommen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fiille  geschieht  die  Inocula- 
tion der  Krankheit  vermittelst  des  untersu ch enden  Fin- 
gers. Darum  ist  auch  friiher  die  Krankheit  nirgends  haufigei  ge- 
tvesen  als  in  solchen  Lehranstalten,  wo  Studirende  und  Aerzte,  die 
gleichzeitig  Anatomic,  Chirurgie  etc.  trieben,  unterrichtet  wurden 
und  untersuchten.  An  einzelnen  solcher  Anstalten  ist  die  Moi  talit.it 
bisweilen  auf  25  °/0  der  Entbundenen  gestiegen. 

Bei  der  jetzt  allgemeiu  eingefiihrten,  strengen  Desinfection  dei 
Hande  ist  die  Mortalitat  und  auch  die  Morbilitat  ilherall  auf  ein 
sehr  geringes  Maass  reducirt,  so  dass  jetzt  die  Mortalitat  in  Entbin- 
dungs- Anstalten  in  der  Regel  klciner  ist  als  in  privaten  Yerhiilt- 

nissen.  _ 

Die  Gefahr  des  Ausbrucks  einer  Epidemie  in  einer  Entbindungs- 

Anstalt  liegt  jetzt  fast  ausscldiesslick  in  der  Aufnahme  ernes  ersten 
schon  inficirten  Falles,  von  dem  ans  dann  die  Propagation  welter 
gehen  kann.  Dock  ist  auch  dies  in  gut  cingerichteten  Anstalten 
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fast  sicher  zu  vcrmeiden,  wenn  nur  die  Sepsis  der  Erkrankten  so- 
f’ort  erkannt  mid  danaeh  gehandelt  wird. 

Von  oecasionellen  Momenten  sind  nim  besonders zu  nennen : 
abnonn  lange  Geburtsdauer,  schwierige  Geburt,  die  grossere  und 
zahlreiehere  Liisionen  herbeifuhrt;  darum  sind  Erstgebiirende  melir 
gefahrdet  als  Mehrgebarende.  Besonders  operative  Eingriffe  miissen 
disponiren;  ganz  vorztiglicb  starke  Blutungen,  da  naeh  ihnen  die 
Resorption  auf  alien  Seldeimhauten  und  von  alien  Wunden  aus  eine 
lebhaftere  und  energischere  ist.  Endlicb  verdient  auch  Placenta 
praevia  als  ein  begiinstigender  Umstand  genannt  zu  vverden.  Die 
Lage  der  grossen  Placentarwundflache  in  der  Nalic  des  Mutternnin- 
des  begiinstigt  die  Aufnabme  von  Infectionsstoffen,  wenn  dieselben 
an  untersuchenden  Fingern  oder  sonst  \vo  vorhanden  sind. 

Die  grossere  Gefahr  aller  genannten  Momente  fur  die  Ent- 
stehung  septischer  Infection  begreift  sich  naeh  dem  liber  das  Wesen 
dei  Infection  Gesagten  ohne  Weiteres  und  ist  von  Semmelweis  u.  A. 
auch  statistiscli  erwiesen  worden. 

Ebenso  begreift  sich  umgekehrt,  dass  die  auf  der  Strasse  Nie- 
dergekommenen  naeh  ihrer  Aufnabme  in  eine  Anstalt  selbst  dann 
von  Erkrankung  verschont  zu  bleiben  pflegen,  wenn  in  der  Anstalt 
das  Kindbettfieber  herrschte.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  solchen 
Woclmerinnen,  welche,  wenn  im  Hospital  entbunden,  gar  niclit 
innerlich  explorirt  warden.  Absolut  ausgeschlossen  ist  freilich  auch 
bei  solchen  Woehnerinnen  die  Infection  nicht,  aber  sie  ist  doch 
ausserordentlich  selten.  Es  kann  ja  schliessllch  auch  noch  eine  In- 
fection naeh  der  Geburt  zu  Stande  kommen,  oder  durch  faulende 
Placentarreste  und  auf  ahnliche  Weise  eine  Infection  erfolgen.  Wie 
aber  die  Infection  von  aussen  doch  immer  das  wichtigste  krank- 
machende  Moment  bildet,  geht  besonders  aus  den  neuerdings  von 
Leopold  gemachten  Yeroffentlichungen  hervor,  naeh  denen  von 
garnieht  untersuchten  ICreissenden  nur  1,6%  iiberhaupt  eine  Tem- 
peratursteigerung  fiber  38°  im  Wochenbett  zeie-ten. 

Historisches:  Falle,  in  denen  Woehnerinnen  an  septischer  Infec- 
tion acut  erkrankten  und  starben,  sind  ohne  Zweifel  zu  alien  Zeiten  vor- 
gekommen  und  wir  finden  Andeutungen  dariiber  sclion  bei  den  iiltesten 
Schriftstellern.  So  giebt  Hippokrates  einige  unzvveideutige  Krankenge- 
schichten,  und  ahnliche  finden  sich  bei  Galen,  Celsius,  Avicenna  und  nian- 
chen  andern  Autoren  bis  in’s  17.  Jahrhundert  hinein. 

Ueber  eigentliche  Epidemien  wird  aber  erst  berichtet,  seitdem  be- 
sondere  Entbindungsanstalten  oder  wenig.stens  geburtshiilftliche  Abthei- 
lungen  in  den  Hospitalern  eingerichtet  wurden.  Die  erste  derartio-e 
Schroeder,  Geburtshill fe.  12.  Aufl.  52 
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Anstalt,  in  dev  Manner  wie  Mauriceau  und  Da  la  Motle  ill  re  geburtshiill- 
liche  Ausbildung  genossen,  wurde  in  Paris  im  Hotel  Dieu  eingerichtet. 
Peu  orzahlt  uns,  dass  in  dieser  Anstalt  die  Sterblichkeit.  unter  den  Neu- 
entbundenen  -zeitweise  sehr  gross  gewesen  sei,  besonders  im  Jalire  1664. 
Bei  den  Sectionen  land  man  die  Leichen  voller  Abscesse.  Auch  da  la 
Motte  spricht  von  einer  Epidemie  im  Jahre  1678  im  Hotel  Dieu  und  er- 
z&hlt  aus  dem  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  von  einer  andern  in  dei  Noi- 
mandie,  besonders  zu  Caen  und  Rouen.  Auch  in  andern  Stadten,  in  denen 
geburtshiilfliche  Abthcilungen  eingerichtet  wurden,  zeigte  sich  bald  das 
epidemische  Puerperalfieber,  so  im  Jahre  1750  in  Lyon,  1760  und  1761  in 
Loudon  im  British  Hospital  und  in  einer  kleinen  Privatentbindungsanstalt, 
1765  und  1766  im  Copenhagener  Gebarhaus,  1767  in  Dublin,  10  Jalire  nach 
der  Errichtung  des  Lying-in-Hospital.  In  Deutschland  wurde  das  epide- 
mische Auftreten  zuerst  im  Jahre  1770  in  Wien  im  Hospital  zu  St.  Marx 
beobachtet,  in  Berlin  1778,  in  Cassel  1781  u.  s.  w.  Am  morderischsten 
wiithete  es  in  der  Pariser  Maternite,  der  vom  Hotel  Dieu  abgetrennten 


geburtshiilf lichen  Abtheilung,  wo  es 


Jahr  aus  Jahr  ein  herrsclite.  Hier 


star  ben  im  Jahre  1829  von  2788  Wochnerinnen  252;  im  Jahre  1831  von 
2907  Wochnerinnen  254;  im  Februar  1881  wurden  an  einem  Tage  6 Oder 
7 Frauen  entbunden,  die  sammtlieh  starben.  Auch  in  Wien  wiithete  das 
Puerperalfieber  in  grossem  Maassstabe.  Im  Jahre  1823  starben  hier  im 
Februar,  Mitrz  und  April  von  698  Wochnerinnen  nicht  weniger  als  133 
(d  h 19  % und  alle  zwei  Tage  drei  Leichen).  Im  Jahre  1842  starben  im 
Wiener  Gebarhause  518  von  3287  (fast  16%);  im  Jahre  1846  von  4010 
Wochnerinnen  459  und  1854  von  4593  - 400.  Man  sieht  aus  diesen  wemgen 
Aim-aben,  die  sich  mit  leichter  Miihe  urn  eine  grosse  Menge  ahnlicher 
vermehren  liessen,  in  welch’  grauenerregender  Weise  das  Puerperalfieber 
mitunter  in  Entbindungsanstalten  gehaust  hat. 

Die  jetzt  allgemein  angenommene  Ansicht  von  der  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit  durch  dritte  Personen  entstand  zuerst  auf  enghschem  und 
wurde  weiter  ausgebildet  auf  deutschem  Boden. 

Der  Erste,  welcher  aussprach,  dass  das  Kindbettfieber  zuweileu 
durch  Aerzte  undHebammen,  welche  Puerperalfieber  zu  behandeln  haben 
auf  andere  Wochnerinnen  iibertragen  werde,  war  Denman.  Sehr  ba  c 
hauften  sich  in  England  die  Beweise  fur  die  manuelle  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit,  und  eine  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  wurde  bei- 
o-ebracht,  in  denen  Wochnerinnen  nicht  bios  von  Puerperalfieberkranken, 
sondern  auch  von  Kranken  mit  phlegmonosem  Erysipel  oder  jauchigen 
Wunden  durch  die  Hand  des  Arztes  inficirt  wurden,  so  dass  in  Eng  lam 
schon  seit  lange  die  Sitte  herrsclite,  dass  ein  Arzt,  dessen  Wochnerinnen 
1 Kindbetaeber  arknmkten,  auf  einige  Zei.  seine  Pras.s  ,ulga. 
Weiter  in  ihren  Consequenzen  besonders  fur  die  grossen  Gebaranstalten 
“ naher  ausgefiihrt  und  scharfsinnig  durch  Zahlen  begrundet 
wurde  diese  Ansicht  durch  Semmelweis,  der  iiberall  da,  wo  von  den 
Wohlthatern  des  Menschengeschlechts  die  Rede  ist,  mit  m ««he 

o-enannt  zu  werden  verdient.  Er  trat  zuerst  xm  Jahre  184(  nut  dei  Be 
hauptung  auf,  dass  das  Puerperalfieber  auf  der  Infection  mit  Leichen 
beruhe,  erweiterte  aber  seine  Ansicht  selbststandig  so  we.t,  dass  man  dm 
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jetzt  bestehende  Auschauung'  von  der  Aetiolog'ie  im  wesentlichen  als  sein 
Eigenthum  mid  sein  Yerdienst  betrachten  muss. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zur  klinischen  Betrachtung  der 
einzelnen,  durcli  Infeetion  erzeugten  Erkrankungen  und  betrachten 
der  Reihe  nach 

1)  die  Vulvitis  und  Colpitis; 

2)  die  Endometritis; 

3)  die  Parametritis  und  Perimetritis; 

4)  die  puerperale  Septicaemie; 

5)  die  puerperale  Pyaemie ; 

6)  die  (isolirte)  Endocarditis  diphtheritica; 

7)  die  Phlegmasia  dolens  puerperarum. 

1st  auch  nicht  in  alien  Fallen  eine  klinische  Greuze  zwisclien 
den  genannten  Atfeetionen  zu  ziehen,  kommen  zumal  die  Endometritis, 
Endocarditis  und  die  Phlegmasie  sehr  kaufig  nur  als  Theilerscheinung 
der  Septicaemie  oder  Pyaemie  vor,  combiniren  sich  selbst  die  Septi- 
caemie und  Pyaemie  gelegentlich  mit  einander,  so  ist  doch  in  der 
Regel  nach  obiger  Eintheilung  der  einzelne  Fall  zu  rubriciren  und 
zu  diagnosticiren  und  ist  besonders  im  Interesse  der  Diagnose,  der 
Prognose  und  der  Krankheitsbilder  eine  Eintheilung  wie  die  obige 
nothwendig. 


1.  Vulvitis  und  Colpitis  puerperalis. 

Die  haufigen,  selten  ganzlick  fehlenden  Verwundungen  der  V ulva 
und  des  Scheideneinganges  werden  sehr  oft  die  Veranlassung  zu 
entzundlichen  Processen  dieser  Gegenden.  Die  phlogogone  Beschaffen- 
heit  der  normalen  Lochien  ge'niigt  vollkommen,  urn  eine  Phlegmone 
hervorzurufen,  die  sich  jedoch  auf  die  naehste  Umgebung  der  Wunde 
zu  beschranken  pflegt.  An  der  Vulva  ist  dieser  Process  am  haufigsten 
und  leichtesten  zu  verfolgen.  Es  koinmt  zu  einer  entzundlichen 
Sch well ung  der  Theile.  Da  die  Schleimhautrisse  am  haufigsten 
rechts  und  links  sitzen  und  sich  bis  an  die  Innenflacke  der  Nymphen 
erstrecken,  so  schwellen  am  haufigsten  eine  oder  beide  Nymphen 
an.  Selten  wird  die  Sehwellung  sehr  erheblich  und  erstreckt  sich 
dann  tiber  die  gauze  Vulva  und  den  Damm. 

Erhebliche  Bescliwerden  werden  seitens  der  Woehneriu  selten 
geklagt.  Fieber  besteht  in  der  Mehrzahl  der  Fade  nicht,  oder  es 
erreicht  doch  keine  erhebliche  Hoke  und  die  Temperatur  fallt  bald 
wieder  zur  Norm  ab. 

Die  genannten  Scliwellungen  pflegen  binnen  der  ersten  24  Stunden 
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nacli  der  Geburt  aufzutreten,  seltener  erst  am  2ten  Tage.  Bei 
Lingerer  Dauer  der  Schwellung  lcann  dieselbe  vom  Orific.  urethrae 
ext.  sicb  in  die  Urethra  hinein  erstrecken  und  auf  mechanisehe  Weise 
zu  einer  Isehurie  ftthren.  Ischurie  aus  dieser  Ursache  tritt  nicht 
leicht  vor  dem  vierten  Tage  auf. 

Eine  nierkliche  Veriinderung  gehen  die  Wunden  ein.  Sie  ver- 
wandeln  sich  unter  dem  Einfluss  der  Lochien  in  Geschwiirsflachenr 
deren  Grand  sehr  gewohnlich  eine  schmutzige,  graugelbliehe  Far- 
bung  zeigt,  welche  von  einer  oberflachlichen  Gangran  der  Gewebe 
herrubrt.  Diese  „Puerperalgeschwarcu  sind,  zumal  bei  Erst- 
wochnerinnen,  ein  sehr  haufigcs  Vorkomrnen.  Auch  sie  bedingen 
nur  ausnabmsweise  Fieber.  Bei  irgend  erbeblicheren  Geschwtirs- 
bildungen  und  reichlicher,  eitriger  Secretion  pfiegt  es  durch  Ver- 
misclmng  der  letzteren  mit  den  Lochien  zu  einern  iiblen  Geruch  der 
Lochien  zu  kommen.  Nach  6—8  tagigem  Bestehen  reinigt  sich  durch 
oberflachliche  Exfoliation  ihr  Grand  und  bedeckt  sich  mit  rothen 
Granulationen,  welche  in  der  zweiten  Woche  des  Wochenbetfes  eine 
Ueberhaatung  herbeizaftthren  pflegen. 

Aehnliche  Processe  wie  an  der  Vulva  spielen  sich  sehr  haafig- 
in  der  Vagina  ab,  wo  sie  freilich  dem  Auge  nicht  erkennbar  sind 
und  sich  aberhaapt  der  Diagnose  leicht  entziehen,  wenn  sie  be- 
schrankt  bleiben  und  leicht  verlaufen.  Oft  aber  mogen  solche  leichte 
Phlegmon en  des  submakosen  Bindegewebes  der  Vagina  die  Ursache 
von  Fieberzustanden  werden,  deren  Grund  dem  Arzt  anklar  bleibt. 

Haben  ausgedehnte,  tiefe  Verletzaugen  am  Cervix  und  Scheiden- 
gewolbe  stattgefunden  (besonders  bei  Zangenentbindungen,  wenn  der 
Kopf  noch  lioch  stand,  und  bei  Verkleinerungsoperationen),  so  kann 
es  zu  profuser,  ubelriechender  Eiterung,  auch  zu  diplitherischen  Pro- 
cessen  der  Scheide  kommen,  welche  unter  hohern  Fieber  verlaufen 
und  nach  vielwochentlicher  Dauer  zu  erheblichen  narbigen  Stenosen 
der  Vagina  ftihren. 

Die  Diagnose  dieser  Affectionen  ist  bei  Beschrankang  aat 
die  Vulva  ohne  Weiteres  durch  die  Inspection  zu  macken.  Die 
Processe  in  der  Vagina  konnen  meist  nur  mit  Hiilfe  des  Speculums- 
erkannt  werden,  in  hochgradigen  Fallen  auch  nuttelst  des  lingers, 
durch  die  Scliwellnng  der  Vaginalwandungen.  Man  that  gut,  das 
Speculum  in  den  ersten  Tagen  garnicht,  tiberhaupt  aber  nar  m 
schweren  Fallen,  bei  Wochnerinnen  zur  Anwendung  zu  bnngen. 

Die  Therapie  mass  sich  htiten  vielgeschaftig  zu  werden.. 
Der  Arzt  mass  sich  klar  machen,  dass  jede  Vaginalausspiilung  bei 
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einer  WOchnerin  in  den  ersten  Tagen,  selbst  bei  geschickter  Aus- 
fiihrung,  leiclit  frische  Vcnvundungen  setzt  durch  Aufreissen  der 
schon  prima  int.  verklebenden  Sckleimhautrisse.  Die  Folge  davon 
ist  dann  leiclit  eine  neue  Infection,  die  niclit  so  ganz  selten  durch 
einen  Schtittelfrost  gekemizeiehnet  wird.  Die  meistens  leichten, 
tieberlosen  oder  fast  fieberlosen  Phlegmonen  der  Vulva  verlangen 
keine  andere  Behandlung  als  Reinhaltung  durch  aussere  Absplilungen 
und  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  in  die  Vulva.  In  schlim- 
meren  Fallen  mit  profuser,  ubelriechender  Eiterung,  zumal  aus  deni 
oberen  Theil  der  Scheide,  sind  freilich  vaginale,  desinficirende  In- 
jectiouen,  mehrere  Male  taglick,  unentbchrlich ; in  den  schlimmsten 
F alien  kann  eine  pernianente  Berieselung  durch  ein  oder  mehrere 
Tage  zweckmassig  sein. 

Sublimat  eignet  sich  fiir  solche  Zwecke  nicht.  Die  puerperale 
Vagina  resorbirt  ungemein  leieht  und  selbst  in  grosser  Verdtinnung 
<1:5000)  kann  bei  ofterer  Anwendung  Sublimat  todtliche  ln- 
toxicationen  bedingen.  Carbol  in  2 — 3-procentigen  Losungen  ist  des- 
lialb  im  allgemeinen  vorzuziehen;  bei  ofterer  Anwendung  aber  auch 
nur  in  schwacher  Losung,  wenn  man  nicht  dann  Borlosungen,  essig- 
sanre  Thonerde  etc.  vorzieht.  Die  Ulcera  bedtirfen  selten  einer  be- 
sonderen  Therapie.  Bestreuen  derselben  mit  Jodoform,  Natron  ben- 
zoic. oder  Dermatol  ist  zwar  niemals  nachtheilig.  Nur  in  einzelnen 
Fallen  ausgedehnter,  missfarbiger  Ulcera  bei  gleichzeitig  intensiven 
Allgemeinerscheinungen  ist  eine  grtindliche  Aetzung  der  ulcera  mit 
reiner  Karbolsaure  u.  dgl.  rathsam. 

2.  Die'  Endometritis. 

Die  Entzilndung  des  Endometrium  ist  nachst  den  eben  geschil- 
<lerten  Processen  die  haufigste  ortliche  Affection  der  Genitalien  in 
puerperio.  Die  Endometritis  ist  bald  eine  putride  (bacillare),  bald 
eine  septische  (Strepto-  u.  Staphylococcen).  Diese  Letztere  pflegt 
bei  den  schweren  infectiosen  Erkrankungen  der  Wochnerinnen  nicht 
zu  fehlen;  zumal  ist  sie  der  fast  regelmassige  Begleiter  der  lym- 
phatischen  Form  des  Puerperalfiebers,  wie  spatcr  besprochen  werden 
soil.  Doch  kommt  sie  wahrscheinlich  auch  als  isolirte  Erkrankung  vor. 
Viel  haufiger,  oder  viehnehr  gewohnlich,  trifft  dies  zu  bei  der  pu- 
triden  Endometritis,  vvelche  oline  Mitwirkung  von  Eiterkokken,  le- 
•diglich  durch  Saprophyten,  zu  Stande  kommt. 

Die  Innenflache  <Ier  puerperalen  Gebarmutter  verhalt  sich  nor- 
maler  Weise  so,  dass  am  ersten  Tage  des  Wochcnbetts  der  zurtick- 
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gcbliebene  Theil  der  Decidua  noch  als  Membran,  in  freilich  sehr  ge- 
quollenem  (imbibirten)  Zustande  dem  blossen  Auge  kenntlich  ist. 
Die  Dicke  des  sicb  abstossenden  Gebildes  ist  haufig  an  verschiedenen 
Stellen  sehr  ungleicb.  Am  2 ten  Tage  ist  die  Decidua  schon  melir 
in  breiigem  Zerfliessen  und  lasst  sicb  mit  dem  Scliwamm  schon 
lei cb ter  von  der  Unterlage  wegwischen.  Am  3 ten  Tage  ist  die  De- 
cidua als  zerfliessende  Membran  kaum  noch  kenntlich.  Wird  sie 
mit  einem  Scliwamm  entfernt,  so  bleibt  eine  fast  rein  weisse  Innen- 
flache zurtick,  die  von  nur  wenigen,  zelligen  Elementen  bedeekte 
Muskelwand  mit  den  Fundi  der  Uterindrusen. 

Bei  endometrischen  Processen  ist  das  Verhalten  verschieden. 
Eine  normal  weisse  Innenflache  lasst  sicb  aucli  in  den  spateien  Tagen 
des  Puerperium  weder  durcb  Absptilen  noch  Wischen  mit  dem 
Scliwamm  herstellen.  Tlieils  sieht  die  decidua,  soweit  sie  noch  vor- 
handen  ist,  missfarbig,  oft  graugriin  aus,  tlieils  ebenso  die  nacli  Los- 
stossung  der  Decidua  glattere,  freie  Innenflache.  Mit  Diphtheritis 
hat  diese  Bescliaffenheit  nur  das  Aussehen  gemein.  Niemals  handelt 
es  sicli  urn  einen  in  die  Tiefe  dringenden  Ulcerationsprocess.  Der 
endometritische  Process  kann  iiber  die  ganze  Innenflache  des  corpus 
uteri  und  den  grossten  Theil  des  Cervix  verbreitet  sein;  oder  er  ist 
nur  herdweise  sichtbar.  Pradilectionsstellen  sind  die  Placental  stelle, 
die  Gegend  des  orific.  int.  uteri,  die  Einrisse  des  Cervix  und  Mutter- 


mundes. 

Bei  der  putriden  (saprophytischen)  Endometritis  bildet  die  unter- 
liegeude  Uteruswand  sehr  schnell  und  sicker  eine  Sckicht  von  Gra- 
nulationsgewebe,  welches  die  Abstossung  des  erkrankteu  Endometrium 
besorgt  ( Bumm ).  Der  Process  macht  an  der  Uteruswand  Halt. 
Anders  bei  der  septischen  Endometritis.  Hier  fehlt  die  Leukocyten- 
Auswanderung.  Die  neben  den  saprophytischen.  Bacillen  vorhan- 
denen  Kokken  dringen  in  die  Muskelwand  ein,  konnen  sie  in  schlim- 
men  Fallen  ganz  durcksetzen  und  erweichen  (Putrescentia  uteii) 
auck  parametritische  Eitemug,  oder  Peritonitis  hervorruten. 

Klinisch  ist  die  Endometritis  nur  durch  wenig  Symptom e 
gekennzeichnet  und,  wo  sie  Theilerscbeinung  allgemeiner  Sepsis  ist, 
bei  gleickzeitiger  peritonitis  diffusa  zwar  immer  zu  vermuthen,  a ier 
kaum  je  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Die  isolirte,  meistens 
putride  Endometritis  giebt  sicli  zu  erkennen  durch  Fieber,  iotide  o- 
chien,  bei  meist  schlaffer,  nur  wenig  druckempfindhcker  Gebarmutter. 
Das  Fieber  kann  vortibergehend  lioch  sein;  gewohnlich  kommt  die 
Temperatur  nicht  iiber  39' " hinaus.  Die  Pulsfrequenz  uberstcigt 
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100—110  niclit  leiclit.  Das  Allgemeinbefinden  win!  niclit,  alterirt. 
Schmerzliafte  Nachwehen  sintl  haufig  vorhanden.  Die  plfltzliche 
Verminderung  tier  Lochialsecretion,  welche  friiher  filr  patkognomonisck 
gait,  ist  es  keineswegs.  Sie  kommt  bei  jedem  sclinell  ansteigenden 
Fieber  vor,  mag  es  kornmen,  woher  es  will. 

Die  Diagnose  der  Endometritis  ist,  wie  gesagt,  meist  nnsicher. 
Audi  die  fotide  Beschaffenkeit  der  Lochien  braucht  niclit  auf  Endo- 
metritis zu  beruhen.  Wo  im  Genitalscklauch  (Vagina,  Vulva)  er- 
hebliche  Wunden  bestehen,  die  zu  grosseren  Ulcera  gefiibrt  hatten, 
da  kann  die  eitrige  Secretion  derselben  in  Verbindung  mit  den  Lo- 
chien die  letztern  fotide  machen. 

Fiir  die  Diagnose  kaben  wir  aber  in  einzelnen  Fallen  nocli 
einen  anamnestischen  Anhaltspunkt.  Da,  wo  es  sich  naehweislich 
um  Retention  von  Placentarstiicken  handelt,  oder  wo  eintretende 
Blutungen  auf  diese  Moglichkeit  binweisen,  ist  eine  Endometritis 
mit  griisserer  Wahrsckeinlichkeit  anzunehmen.  Auch  Retention  von 
Eihauten  fiihrt  zu  geringeren  Graden  von  Endometritis  putrida. 

Die  Tkerapie  kann  nur  eine  intrauterine  sein.  Es  braucht 
aber  nicht  in  jedem  Falle  einer  leichten  Endometritis  eine  Bekand- 
lung  stattzufinden.  Zumal  dann  kann  man  und  soli  man  sick  jedes 
Eingriffs  enthalten,  wenn  man  bei  unbedeutenden  Symptomen  (Tem- 
peraturen  bis  38,2 — 38,5°)  und  bei  retinirten  Eihauten  mit  Recht 
eine  baldige  spontane  Beendigung  des  Processes  annekmen  darf.  In 
solchen  Fallen  pflegen  die  Symptome  erst  nack  4 — 6 Tagen  aufzu- 
treten.  Anders,  wenn,  zumal  in  den  ersten  Wochenbettstagen  ein 
ziemlick  acuter  Anfang  der  Krankheit  bei  unbekannter  Ursache 
Zweifel  lasst,  ob  es  sick  nicht  um  eine  septiseke  Endometritis  und 
den  Beginn  einer  allgemeinen  Sepsis  handelt.  Hier  ist,  so  lange 
Peritonitis  nock  nicht  eingetreten,  stets  und  schleunigst,  eine  ein- 
malige,  energisch  desinficirende,  reicklicke,  uterine  Ausspulung 
dringend  indicirt.  Es  ist  in  solchen  Fallen,  bei  ganz  zeitigem 
Eingreifen,  vielleicht  einmal  moglick,  die  Septicaemie  in  ikrem  ersten 
Beginn  zu  coupiren.  Hockstens  lasse  man  der  ersten  Aussptilung 
nach  6 — 12  Stunden  eine  zweite  folgen.  Weitere  sind  iibertlussig. 
Wir  rathen  zur  Ausspulung  3 — 4°/0  Carbolsaurelosnng  oder  l — l1/2°/o 
Lysollosung  zu  nekmen ; niemals  nehme  man  Sublimat,  als  zu  ge- 
fahrlich. 

Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Ausspulung  des  Uterus  mit  der  Cu- 
rette, tlieils  wcil  die  Hokle  des  Uterus  nack  einer  reifen  Geburt 
cine  zu  ausgedeknte  Flache  hat  um  mit  einiger  Sickerkeit  vollkom- 
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men  abgesucbt  zu  werden,  theils  weil  die  selir  weicbe  Wand  des 
friscben,  puerperalen  Organs  selir  ladirbar  ist  und  leielit  perforirt 
werden  kann,  endlich  weil  durch  den  Eingriff  die  Triiger  der  In- 
fection selir  wold  in  das  lcicht  verletzbare  Gewebc  hineingebracht 
werden  konnen,  wodurch  die  Verbreitung  der  Infection  gefordert 
werden  muss. 

Fur  die  Curettage  haben  sich  zwar  E.v.  Braun1),  Tiorel 2),  v.  Weiss*), 
Charrieri)  neuerdings  ausgespvochen;  dochthaben  Frits ch6),  Collins °)  und 
Andere7)  gegen  diese  Behandlungsweise  mit  Recbt  Protest  erhoben. 


3.  Die  Parametritis  und  Perimetritis. 

i 

Die  Entztindung  des  parametranen  Bindegewebes  und  diejenige 
der  Beckenserosa  kommen  in  der  Regel  neben  einander  vor  und 
lassen  sich  kliniscli  deshalb  nicbt  trennen. 


Krankheitsverlauf  und  Symptome.’ 

Die  Erkrankung  beginnt  meistens  am  zweiten  Ins  dritten  Tage, 
selteuer  am  vierten,  fttnften  oder  selbst  noch  spater.  Der  Beginn 
der  Erkrankung  wird  gewohnlicb,  aber  nicbt  immer,  durch  einen 
Sebiittelfrost  gekennzeicbnet,  welcliem  bald  eine  Temperatur- 
steigerung  von  39 — 40°,  ausnahmsweise  selbst  nocli  erbeblicb 
mebr,  zu  folgen  pflegt.  Sehr  oft  wird  das  Maximum  der  Temperatur 
schon  am  ersten  oder  dock  zweiten  Tage  erreicht. 

Der  Puls,  welcher  vor  Beginn  der  Erkrankung  oft  schon  ver- 
langsamt  war,  folgt  der  Temperatursteigerung  nur  langsam  nacli 
und  steht  erst  nacli  et\||  24st1indiger  Dauer  im  richtigen  Verbaltniss 
zur  Temperatur.  Die  Pulsfrequenz  erhebt  sich  aucli  in  den  spatereu 
Tagen  nicbt  leicbt  liber  120;  gewoknlich  bleibt  sie  darunter. 

Peritonitische  Symptome  pflegen  im  Beginn  der  Erkran- 
kung da  zu  sein,  entweder  spontane,  oft  heftige  Schmerzen,  oder 
doch  Druckempfindlicbkeit  an  dem  unteren  Tlieil  eines  Seitenrandes 
des  Uterus.  Haufig  sind  recbt  schmerzbafte  Nacliwehen  vorbanden, 
da  bei  der  Entztindung  des  Perimetriums  jede,  sonst  kaum  empfun- 
dene,  Nachwehe  starken  Sclnnerz  bervorruft. 


i)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  37.  p.  452.  - 2)  Arch,  de  Gynec.  Fevr.  1890.  - 
3)  0.  v.  Weiss,  Das  Curettement  bei  Endometritis  pueipei.  ^ien  » • 

4 phi  f Gvn  1892  S.  400.  — 5)  D.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  »53. 

.)  im  1 p. 128.  - ’)  z.  t.  Ort.  ...  Gy".  XXI.  p.  m. 
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Der  Beg-inn  tier  Erkrankung  ist  dem  der  Septicaemie  ahnlick 
oder  gleich,  weshalb  in  den  ersten  24  Stunden  cine  sicliere  Unter- 
scheidung-  beider  Zustande  oft  unmoglich  ist. 

In  den  nacksten  Tag-en  kann  die  Druckemptindliehkeit  cine 
g-rosscre  Ansdehnnng-  erreichen,  tiber  den  ganzen  Uterus  sich  er- 
streeken  oder  selbst  tiber  ihn  binausgeben.  Docli  bleibt  der  obere 
Theil  des  Abdomen  stets  frei.  Ebenso  fehlen  andere  Zeieben  dif- 
fuser Peritonitis,  zumal  der  Meteorismus. 

Zu  Erbreeben  kommt  es  ebenfalls  nur  ausnahmsweise,  gewohn- 
lick  an  eh  dann  nur  ein  einzelnes  Mai.  Der  Scblaf  ist,  wenn  der 
erste  heftige  Fieberanfall  voruber  ist,  meist  nicbt  erheblich  beein- 
trachtigt  oder  gar  g-anz  feblend. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  wenig-  oder  gar  nicbt,  ausser 
dureb  die  Scbmerzen.  Das  Gesicbt  bebalt  seinen  natiirlichen  Aus- 
druck.  Die  Milchsecretion,  wie  aucli  die  Locbien  pflegen  beim 
ersten  Fieberanfall,  wenn  er  beftig  ist,  erheblicb  bescbrankt  zu  wer- 
den.  Docli  bleibt  dies  nicbt  anbaltend. 

Wenn  die  ersten  Page  voruber  sind,  pflegt  der  spontane  Schmerz 
sicb  zu  verlieren,  und  selbst  die  Druckempfindlichkeit  kann  sich 
mindern  oder  verschwinden ; aber  das  Fieber  bestcbt  mehr  oder 
minder  lange  fort,  meist  mit  deutlichen  Morg-enremissionen ; doch 
sind  die  Falle  von  Pypus  inversus,  wo  die  Exacerbation  auf  den 
Morgen  tallt,  im  Wocbenbett  verhaltnissmassig  liaufig. 

Die  D auer  des  Fieber s ist  cine  ungemein  verschiedene. 
Neben  Fallen,  wo  dasselbe  nur  2 Page  dauert  (dann  meist  in  ge- 
ringer  Hcihe,  bei  selir  leichten  ortlicben  Erscheinungen),  kommen 
Falle  von  wochenlanger  Dauer  vor.  In  der  Mebrzabl  der  Fade  ist 
aber,  selbst  bei  heftigem  Anfang  der  Kranklieit,  dieselbe  in  8 — 10 
Pagen  beendet. 

War  das  Fieber  von  kurzer  Dauer,  so  kommt  es  nicht  zu  nacli- 
weisbarer  Exsudation.  Fiebert  aber  eine  Wocbnerin  6 — 8 Page  oder 
1 anger,  so  ist  ein  Exsudat  fast  immer  nachweisbar.  So  lange  das 
Fieber  dauert,  vergrossert  sich  auch  sicber  das  Exsudat.  Fithlbar 
wird  dasselbe  moistens  zuerst  innerlich,  an  einer  Seite  des  Cervix, 
wo  auch  die  Druckempfindlichkeit  fast  immer  zuerst  zu  constatiren  ist. 

Es  sprieht  dies  mit  grosser  Entscbiedenbcit  dafiir,  dass  die  In- 
oculation des  Infectionsstoffes  fur  gewohnlich  an  den  grossen,  seit- 
lichen  Rissen  des  Cervix  erfolgt.  Das  Exsudat  ist  ein  parametranes, 
nicht  ein  peritonitisches.  Die  im  Beginne  fast  immer  deutliche 
Perimetritis  liisst  gewohnlich  scbon  nach  1 — 2 Pagen  nack  und 
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fiihrt  wohl  zu  Verklebiingen,  aber  nieht  leicht  zu  nachweisbaren 
Exsudaten. 

Das  im  Binclegewebe  liegendc  Beckenexsudat  wird  anfangs 
als  diffuse,  massig  feste  Resistenz  bei  bimanualer  Uiitersuchung  ge- 
tastet.  Mit  dem  Nachlass  der  Druckempfindlichkeit  und  nach  Ian- 
gerem  Bestehen  fulilt  man  einen  mehr  circumscripten,  hiirteren  Tu- 
mor. Yon  ilirem  anfanglichen  Sitz  im  unteren  Theil  eines  Lig. 
latum  verbreitet  sicli  die  Exsudation  bei  langerer  Dauer  des  Fiebers 
nach  oben  in  das  Lig.  latum,  so  dass  sie  von  aussen  deutlicher  er- 
kennbar  wird.  Im  weitcren  Verlauf  koinmt  die  Exsudation  burner 
unter  dem  Peritoneum  weiterkrieckend,  bald  kinter  den  Uterus  und 
die  Vagina,  bald  auf  die  Fossa  iliaca.  In  nock  anderen  Fallen  wird 
durck  die  sekr  umfanglicke  Exsudation  die  vordere  Platte  des  Lig. 
latum  nacli  oben  in  die  Hoke  gedrangt,  so  dass  das  Exsudat  direct 
an  die  hintere  Fliicke  der  Bauckwand,  oberlialb  eines  Lig.  Poupartii, 
zu  liegen  kommt  und  bier  percutirbar  wird.  Bisweilen  kriecken 
diese  Exsudate  nock  zwischen  Muskulatur  und  Serosa  der  Bauck- 
decken  bis  zum  Nabel  in  die  Hohe  und  fttklen  sick  dann  wie  ein 
diinnes  Brett  in  den  Bauchdecken  an.  Der  Percussionston  wird  dann, 
wegen  ikrer  geringen  Dicke,  liber  ihnen  meist  nur  unvollkommen 
leer.  Vor  dem  Uterus,  zwiscken  Blase  und  Uterus,  gelangen  die 
Exsudate  nur  ganz  ausnakmsweise,  weil  vom  Seitenrande  des  Uterus 
der  Lympkstrom  nickt  kierhin  fttkrt,  sondern  nacli  kinten  und  nack 


der  Fossa  iliaca. 

Bei  4 — 5 wochenlauger  Dauer  des  Fiebers  kanu  es  vorkomnien, 
dass  der  Uterus  von  alien  Seiten  von  Exsudat  umgeben  und,  wie 
eingemauert,  fixirt  ist.  Liegt  das  Exsudat  einseitig,  so  kaun  es  bei 
gehoriger  Grosse  den  Uterus  an  die  entgegengesetzte  Beckenwand 

d ran  gen. 

Ehe  wir  den  weiteren  Verlauf  der  Parametritis  besprechen,  soil  noeli 


einio-er  Modificationen  des  K r an k h eitsbild es  Erwalmung  ge- 
schehen:  In  seltenen  Fallen  fehlt  die  anfangliclie  peritoneale  Reizung 
o-anzlich.  Die  Krankheit  pflegt  in  solchen  Fallen  zwar  anch  acut,  aber 
doch  weniger  bedrohlich  zu  beginnen.  Spontaner  Schmerz  und  auch  jede 
Druckempfindliebkeit  kbnnen  in  solchen  Fallen  viele  Tage  lang  yollkom- 
men  fehlen  und  erst  die  gebildete  tastbare  Exsudation  macht  alsdann  die 
Diagnose  sicher.  Das  Exsudat  ist  dann  auch  nicht  mehr  olme  Druek- 
empfindlichkeit.  Dies  sind  Falle  reiner  Parametritis. 

In  seltenen  Fallen  beginnt  die  Empfindlichkeit  nicht  am  Seitenrande 
des  Uterus,  sondern  am  Fundus,  olme  class'  man  hierfiir  einen  Gruud 

finden  konnte.  , . , . . 

Uebelriechende  Lochien  sind  keine  seltene  Erscheinung  bei 
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Parametritis.  Sie  lmben  iliren  Grund  entweder  in  einer  complicirenden 
Endometritis,  Oder  in  grosseren  Geschwiiren  der  Vagina  und  Vulva. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Erkrankung'  noch  nach  Ablauf  der  ersten 
fvinf  Tag'e  des  Wochenbettes,  ja  selbst  erst  in  der  zweiten  Woche  ein. 
Bisweilen  sind  es  neue  Continuitatstrennungen,  durch  eine  Untersuchung, 
durch  Aufstehen  der  Wochnerin  oder  durch  Lochialretention  bedingt, 
welch e den  Beginn  in  so  sp  liter  Zeit  noch  veranlassen.  Haufiger  wohl 
ist  aber  diese  sog.  Spatinfection  eine  scheinbare,  indem  die  Infection 
anfangs  latent  verlief  oder  die  Incubationszeit  sich  verlangerte. 

Der  Verlauf  tier  Parametritis  ist  ein  verschiedeuer.  Meistens 
erfolgt  Genesung  unter  allmahlichem  Nacklass  des  Fiebers.  Recidive 
sind  aber  aucb  in  solcben  giinstigen  Fallen  niclit  selten,  wenn  die 
Wochnerin  zn  friibzeitig  das  Bett  verlasst.  Auch  eine  erschwerte 
Defaecation  raft  in  der  ersten  Zeit  nicbt  selten  ein  Recidiv  hervor. 

Ist  es  zu  grosserer  Exsuclation  in  das  Beckenbindegewebe 
gekommen,  so  ist  die  Moglicbkeit  vorhanden,  class  ein  Abscess  sick 
bildet.  Dauert  das  Fieber  von  Beginn  an  liber  3 Wochen,  so  liegt 
der  Verdacbt  nahe,  class  dasselbe  anf  Eiterung  zuruckzuflihren  ist. 
Doch  kommt  es  ganz  ausnahmsweise  vor,  class  olme  Abscedirung 
die  Bindegewebspblegmone  liber  3,  ja  iiber  5 Wocben  sicli  hinzieht. 

Wo  es  zur  Abscedirung  kommt,  pflegt  dem  ersten  parame- 
tritiscben  Fieber,  nacbdem  es  langere  Zeit  geclauert  bat,  erst  ein 
8 — 14tagiges  fieberloses  Stadium  zu  folgen,  nacb  welchem  dann 
das  Eiterungsfieber  auftritt.  Dies  charakterisirt  sicb  in  der  Regel 
durch  starke  Morgenremissionen,  selbst  Intermissionen.  Dabei  wire! 
der  Puls  allmaklich  kleiner  und  frequenter,  der  Appetit  scblecbter. 
Die  Kranke  kommt  herunter.  Nacbraittags  tritt  ein  mebr  oder  we- 
niger  deutlicbes  Frbsteln  auf.'  Die  Kranke  bat  wieder  mebr  Scbmer- 
zen;  das  Exsudat  wire!  druckempfindlicber  und  stellenweise  weicber. 

Der  Aufbrucb  des  Abscesses  erfolgt  am  haufigsten  in  die  Blase, 
den  Darm  oder  nacb  aussen  durch  die  Bauchdecken,  seltener  in  die 
Vagina  oder  den  Uterus;  sehr  selten  in  die  Bauchhohle;  bisweilen 
in  mehrere  Organe  nacbeinander.  Bei  Durchbruch  in  die  Blase 
treten  die  Erscbeinungen  beftiger  Blasenreizung  auf  und  der  Urin 
zeigt  Eitergelmlt  in  verschiedeuer  Menge.  Bei  Durchbruch  in  den 
Darm  kommt  es  zu  Diarrhoeen;  war  der  Durchbruch  ins  Rectum 
erfolgt  und  reiehlich,  so  ist  der  Eiter  in  den  Stliblen  leicht  nacb- 
weisbar.  Durchbruch  nacb  aussen  erfolgt  am  haufigsten  unmittelbar 
fiber  oder  unter  clem  Lig.  Poupartii;  seltener  am  Nabel  oder  an 
anderen  Stellen. 

Das  dem  Lig.  Poup.  angelagerte  feste  Exsudat  lasst  zuerst  ein- 
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zelne,  wcickere  Stellen  erkennen,  in  welcke  die  Fingerkuppe  ein- 
sinkt  (GewebsliiCken).  Allmilhlick  rothet  sick  die  Haut,  buchtet 
sick  vor  und  liisst  Fluctuation  erkennen. 

Nacli  der  spontanen  oder  kUnstlich  bewirkten  Erdffnung  des 
Abscesses  tritt  sofortiger  Naclilass  aller  Erscheinungen  ein,  sowohl 
der  Schmerzen,  welehe  in  den  letzten  Tagen  vorlier  regelmassig 
exacerbirt  batten,  als  auck  des  Fiebers.  Niclit  selten  ist  die  Kranke 
sofort  und  dauernd  entfiebert.  In  anderen  Fallen  geht  die  Para- 
metritis noeh  an  anderen  Stellen  weiter;  oder  es  kommt  zu  neuen 
Eiterretentionen  und  damit  zu  erneutem  Fieber. 

Der  Durchbruch  erfolgt  in  die  Blase  oder  den  Darin  durch- 
schnittlich  am  frithesten,  bisweilen  scbon  in  der  drittcn  Wocke  post 
partum,  meist  spater.  Dnreh  die  Bauchdecken  kommt  es  nicht  oft 
vor  der  zehnten  Wocke  zum  Durekbruck.  Nack  ei'folgter  Erdffnung 
nacli  aussen  gelit  die  Genesung  meist  ungestort  vor  sick,  wenn  fur 
freien  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  vvird.  Der  Sckluss  der  Abscess- 
kokle  erfolgt  meist  erst  nack  Woclien.  Bisweilen  bleiben  Bauck- 
fisteln  zurtick,  die  jakrelang  alien  Heilungsversucken  trotzen.  Bei 
Durekbruck  in  den  Darin  ist  das  Yorkommen  soldier  inneren  Fisteln 
nock  kaufiger. 

Der  Eintritt  von  Eiterung  in  Beckenexsudaten  ist  eine  grosse 
Seltenkeit  bei  Wdcknerinnen,  welcke  bis  zum  ganzlicken  Ablauf  der 
Parametritis  geduldig  das  Bett  kiiten.  Verliisst  die  Wocknerin  nock 
fieber nd  das  Bett  und  setzt  sick  anderen  Sckadlichkeiten  aus,  so 
kommt  es  niclit  selten  zur  Eiterung. 

Schlimmer  als  die  Vereiterung,  aber  auck  viel  seltener  ist  die 
Ye r j a u c k u n g.  Sie  fttkrt  meist  durck  Sepsis  zum  Tod e.  Vereiterung 
und  Verjauckung  entsteken  wokl  besonders  leickt  unter  der  begiin- 
stigenden  Ein  wan  derung  von  Mikroorganismen  des  Darmes  in  die 
erkrankten,  infiltrirten  Gewebe.  Von  der  Verjauckung  kann  dies 
als  sicker  gelten.  Die  auf  der  Fossa  iliaca  liegenden  Exsudate 
kaben,  offenbar  wegen  ikrer  innigeren  Nackbarsckaft  zum  retroperi- 
tonealen  Tlieil  des  Colon,  mekr  Tendenz  zur  Verjauckung  als  die 
Exsudate  der  Ligg.  lata. 

Die  Diagnose  der  Para-  und  Perimetritis  ist  aus  dem 
Fieber,  der  Druckempfindlickkeit  und  spater  aus  der  Exsudatbildung 
meist  unsekwer  zu  stellen.  Sckwierig  und  zngleick  dock  \\  ielitig 
ist  es  bisweilen,  zu  Beginn  der  Erkrankung  zu  diagnosticiien,  ob 
die  Para-  und  Perimetritis  Tkeilersckeinungen  allgemeiner  Sepsis 
sind  oder  lokalisirt  bleiben.  Ist  erst  ein  palpables  Exsudat  nack- 
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weisbar,  so  ist  fast  immer  der  giinstige,  letztere  Fall  anzunehmen. 
Delmt  sieli  dagegen  die  Perimetritis  zu  einer  diffusen  Peritonitis 
aus,  so  ist  das  Erstere  wahrscheinlich. 

In  den  todtlich  verlaufenen  Fallen  ergiebt  die  Section,  falls 
keine  Vereiterung  zu  Stande  gekommen  war,  eine  diffuse,  speckige 
Infiltration  des  Beekenbindegewebes,  besonders  eines  oder  beider 
Ligg.  lata.  Bei  eingetretener  Vereiterung  findet  sieli  eine  grosse, 
oft  hoclist  unregelmassige  Holile  im  Bindegewebe  des  Beckens.  Die 
anliegenden  Partieen  des  Bauchfelles  zeigen  oft  Verwachsungen  und 
Verdickungen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgem einen  eine  gate.  Olme  Abscedi- 
rung  kommt  nur  bbchst  selten  ein  letaler  Ausgang  vor ; haufiger 
bei  eintretender  Vereiterung  oder  Verjapchung;  bisweilen  fiihrt  eine 
hinzutretende  Phlegmasia  dolens  (s.  unten)  den  todtlichen  Ausgang 
herbei. 

Die  Therapie  hat  bei  einmal  eingetretener  Parametritis  keine 
Mittel,  die  Krankheit  aufzuhalten.  Der  Auftritt  der  Parametritis 
besagt,  dass  eine  Infection  des  Beekenbindegewebes  erfolgt  ist. 
Diese  geht  dann  unaufhaltsam  iliren  Gang  weiter  und  wir  kbnnen 
keinen  Einfluss  mehr  darauf  austiben,  dass  dieselbe  rasch  vorbei- 
geht  oder  gar  coupirt  werde.  Bei  heftiger  peritonitischer  Reizung, 
besonders  beim  ersten  Anprall  der  Krankheit,  ist  eine  Eisblase  auf 
den  Unterleib  zweckmassig  und  schmerzlindernd.  Spater  wende 
man  lieber  temperirte  Umschlage  an.  Einige  Dosen  Opium  oder 
Morphium  sind  in  den  ersten  Tagen  niitzlich.  Im  weiteren  Verlauf 
ist  die  Kranke  vor  Allem  vor  Schadlichkeiten  zu  bewahren.  Das 
Wichtigste  ist,  dieselbe  nicht  ■ eher  aus  dem  Bett  zu  lassen,  bis  sie 
einige  Abende  und  nach  langerer  Krankheit  selbst  einige  Wochen 
absolut  fieberfrei  gewesen  ist.  Audi  muss  nach  den  ersten  Ver- 
suchen  des  Aufstehens  die  Temperatur  noch  sorgfaltig  Abends  con- 
trolirt  werden,  um  Recidiven  vorzubeugen.  In  den  ersten  Tagen 
der  Erkrankung  ist  der  Stuhlgang  anzuhalten  und  die  Peristaltik 
durch  Narkotica  zu  hemmen.  Spater  wird  alle  paar  Tage  durch 
Clysmata  oder  milde  Eccoprotica  fur  Entleerung  gesorgt.  Bei  langer 
Dauer  des  Fiebers  ist  die  Erhaltung  der  Krafte  das  Wichtigste. 

Antipyretica  sind  zwecklos,  resp.  schadlich  durch  Beeintrachti- 
gung  der  Magenfunctionen.  Dasselbe  gilt  von  ktihlen  Biidern,  welche 
durch  die  kbrperliche  Unruhe,  welche  sie  herbeiftihren,  nachtheilig 
sind. 

Bei  nachweislicher  Eiterung  ist  der  Abscess  von  aussen  oder 
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von  der  Vagina  her  so  bald  als  mOglich  zu  eroffnen  1).  Eine  Gefalir 
tier  Lilsion  des  Bauehfelles  ist  kaurn  vorhanden,  wenn  tiber  deni 
Lig.  Poupartii  ein  Exsudat  den  Bauchdecken  anliegt.  Das  Perito- 
neum ist  dann  nach  oben  verschoben.  Der  erbffnete  Abscess  ist 
auszuspiilen.  Docli  ist  mit  toxisch  wirkenden  Antisepticis  — Sub- 
limat,  Jodoform  und  aueh  Carbol  — die  grosste  Vorsicht  geboten, 
da  in  der  vielbnehtigen  Abscesshdhle  oft  grosse  Mengen  Fliissigkeit 
sich  verbalten  und  besonders  weil  die  anamische,  geschwaclite 
Kranke  toxiscke  Substanzen  rasch  resorbirt  und  schleclit  vertragt. 

Die  gesoMlderte,  locaiisirte  Peri-  und  Parametritis,  friiher  in  alien 
Entbindung'sanstalten  eine  hiuilige  Krankheit,  ist  jetzt  zu  einer  Seltenheit 
geworden,  ivenigstens  unter  den  Wochnerinnen,  die  in  einer  Anstalt  ent- 
b unden  wurden.  Wie  durcli  die  antiseptische  Prophylaxe  die  Septicaemie 
last  vollig  aus  den  Entbindungsinstituten  vertrieben  ist,  so  auch  die  isolirte 
Parametritis  — ein  Beweis  mehr  fur  den  oben  schon  hervorgehobenen 
nalien  atiologischen  Zusammenhang  aller  dieser  Krankheiten. 


Die  nun  zu  besprechenden  puerperalen  Krankheiten  sind  die 
schweren  Formen  von  Infection,  welche  man  seit  langer  Zeit  als 
Puerperalfieber  oder  Kindbettfieber  beschrieben  hat.  Diese 
gefahrliche  Infection  kommt  hauptsachlich  in  zwei  kliuiscli  ver- 
schiedenen  Formen  vor,  als  Septicaemie  und  Pyaemie.  Docli  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  bisweilen,  wenngleich  nicht  liaufig,  sich 
beide  Formen  neben  einander  finden,  so  dass  das  klinische  Bild  ein 
durcli  die  Symptome  beider  gemischtes  und  complicirtes  wil’d. 

4.  Die  puerperale  Septicaemie. 

In  alien  Epidemien  puerperaler  Infection  stellt  die  Septicaemie 
die  haufigste  und  zugleich  gefahrlichste  Art  der  Erkrankung  vor, 
neben  welcher  mehr  sporadisch  die  ungleich  weniger  gefahrliche 
Pyaemie  erscheint. 

Krankheitsbild  und  Symptome. 

Die  Krankheit  beginnt  am  ersten,  zweiten,  seltener  erst  am 
dritten  Tage  des  Wochenbettes,  selten  schon  unter  der  Geburt, 
meistens  mit  einem  intensiven  Schiittelfrost  und  acut  ansteigendei 
Temperatur.  Die  Temper  at  ur  erreicht  meist  sogleich  die  Hohe 


i)  Fritscli , Verb.  d.  D.  G.  f.  Gyn.  IV.  1892.  S.  77. 
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von  39,5—40°  und  steig-t  bisweilen  auf  liber  41°.  Die  Tempevatur 
fallt  im  Laufe  der  Krankheit,  abgesehen  von  den  Morgenremissionen 
und  vom  letzten  agonalen  Stadium,  nicht  erlieblicli  wieder  ab.  Der 
Puls  wird  sehr  bald  ungemein  frequent,  wenn  nicht  am  ersten  Page, 
so  doch  am  zwciten,  wo  cr  oft  scbon  140  Schlage  p.  M.  zahlt,  um 
dann  bei  dieser  Frequenz  zu  bleiben. 

Die  Kranke  wird  nicht  nur  durch  die  Symptome  des  hohen 
Fiebers  (Kopfschmerz,  Durst)  gequalt,  sondern  es  tritt  entweder 
schon  am  ersten  Tage  oder  doch  langstens  nach  48  Stunden  eine 
Peritonitis  von  erlieblicher  Heftigkeit  auf.  Die  Woe  liner  in  fit  hit 
sich  von  Beginn  an  meist  sehr  krank,  hat  nichtselten  Todes- 
ahnungen  und  tragt  schon  nach  ein-  bis  zweitagiger  Dauer  der 
Krankheit  das  Geprage  einer  schwer  Erkrankten  in  ihren  decom- 
ponirten  Gesiclitsztigen. 

Schlaf  fehlt  von  Beginn  an  fast  immer  vollstandig  oder  ist 
doch  nur  ein  unvollkommener,  liber  Viertelstunden  sich  erstreckender; 
ja,  schon  in  der  einen  oder  den  zwei  Nachten,  welclie  zwischen 
Geburt  und  Beginn  des  Fiebers  lagen,  hatte  die  Wochnerin  oft 
keinen  Schlaf  mehr  gefunden.  Zugleich  ist  nicht  selten  schon  um 
diese  Zeit  eine  abnorme  Pulsfrequenz  als  weiteres  Prodromalsymptom 
vorhanden. 

Fast  immer  sind  die  Lochien  putride,  was  bier  auf  einer 
gangraenosen  Endometritis  zu  beruhen  pflegt.  Geschwiire  der  Vulva 
und  Vagina  nehmen  ein  missfarbiges  Aussehen  an  und  zeigen  einen 
dem  diphtheritischen  ahnlichen  Belag.  Nach  mehrtagiger  Dauer  der 
Erkrankung  sind  die  Zeichen  diffuser  Peritonitis  vorhanden. 
Der  gauze  Leib  ist  druckempfindlich  und  meteoritisch  aufgetrieben. 
Wegen  der  Schlaffheit  der  puerperalen  Bauchdecken  erreicht  der 
Meteor  ism  us  oft  die  allerhochsten  Grade.  Der  Leib  erlangt  fast 
die  Ausdehnung  der  Schwangerschaft  wieder.  Fieber  und  Pulsfre- 
quenz haben  sich  auf  erlieblicher  Hohe  gehalten  oder  bei  etwas  ge- 
sunkener  Fiebertemperatur  ist  die  Pulsfrequenz  gesteigert,  selbst  bis 
160  — signum  pessimum. 

Der  Verfall  der  Krafte  und  die  Entstellung  der  Gesichtsztige 
ist  in  stetem  Zunehmen  begriffen.  Damit  contrastirt  jetzt  in  auf- 
falligster  Weise  das  subjective  Befinden  der  Kranken.  Wenn  die 
Peritonitis  3 — 4 Tage  gedauert  bat,  lassen  die  Schmerzen  nach. 
Die  Kranke  wird  lienommen,  wenigstens  in  soweit,  dass  sie  ihren 
Zustand  nicht  mehr  beurtheilen  kann.  Sie  halt  sich  ftir  genesen. 
Gewolinlich  aber  komint  vor  dem  Tode  nocli  eine  neue  Verschlim- 
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inerting,  wenn  die  Peritonitis  den  Magen  erreiclit.  Ein  unaufkalt- 
samcs  Erbrechen,  durch  12 — 24  Stunden,  tritt  ein  und  bringt  der 
K ran  ken  neue  Schmerzen.  Die  Athmung  wird  fiach  und  jagend, 
rnit  oder  ohne  subjective  Dyspnoe.  Kalter  Schweiss  bedeekt  Ge- 
sicht  und  Glieder.  Dann  tritt  Collaps  ein,  oft  unter  Delirien  der 
Kranken.  Unter  scliliesslichem  Sinken  der  Temperatur  und  Steige- 
rung  des  immer  klciner  werdenden  Pulses  erfolgt  der  Tod  um  den 
siebenten  bis  zehnten  Tag  des  Wochenbettes,  nieist  in  soporOsein 
Zustande,  bisweilen  bei  vollem  Bewusstsein  unter  grosser  Angst  und 
Dyspnoe  der  Sterbenden. 

Yon  diesem  gewohnlichen  Verlauf  der  puerperalen  Septicaemie 
kommen  mancherlei  Abweicbungen  vor;  z.  Th.  begriindet  in 
abnorm  langsameni  oder  abnorm  rapidem  Verlaut.  Die  Peritonitis 
kann  weniger  beftig  auftreten  und  die  Krahke,  nacbdem  der  erste 
Anprall  der  Krankbeit  vorubergegangen  ist,  subjectiy  und  objeetiv 
weniger  schwer  erkrankt  scbeinen,  aber  der  Puls  bleibt  anbaltend 
frequent  und  klein;  gesunder  Scblaf  fehlt.  Erreicht  die  Kranke  den 
zehnten  oder  elften  Tag  des  Wochenbettes,  so  kommt  es  nun  bis- 
weilen zu  einem  zweiteu  heftigen  Schtittelfrost,  welcher  in  der  Regel 
von  dern  Auftreten  einer  acuten  Pleuritis  abhangt.  In  alien  mit 
gewohnlicher  Schnelligkeit  sich  abspielenden  Fallen  gab  es,  wenn 
iiberhaupt,  nur  Einen,  initialen  Schiitteltrost. 

Nacli  Auftreten  von  Pleuritis  pflegt,  die  Kranke  schnell  zu  col- 
labiren.  Mehr  als  der  vierzehnte  oder  funftzehnte  Tag  des  Wocheu- 
bettes  wird  auch  in  solchen  Fallen  selten  erreicht. 

In  einzelnen  Fallen  tritt  Icterus  hinzu,  abhangig  von  ausge- 
dehnter  interstitieller  Hepatitis.  Diese  Fillle  enden  fast  ausnahins- 


los  letal. 

Ganz  anders  sehen  die  Falle  rapidesten  Yerlaufs  aus  acute 
Septicaemie  — . Der  Beginn  fallt  hierbei  meistens  schon  auf  den 
ersten  Tag  des  Wochenbettes.  Es  tritt  wohl  Druckempfindlichkeit 
des  Leibes  ein  und  etwas  Meteorismus.  Doch  treten  diese  Erschei- 
nungen  wenig  hervor,  zurnal  weil  die  Kranke  schnell  benommen 
wird  und  collabirt.  Unter  meist  sehr  hohem  Fieber  — wovon  je- 
doch  Ausnahmen  vorkommen  — ftthrt  die  Krankbeit,  welche  so 
recht  das  Bild  einer  Vergiftung  gewahrt,  rasch  zum  Collaps  und 
zum  Tode;  bisweilen  in  l1/ 2 bis  2 Tagcn. 

Die  Entwickelung-  einer  allgemeinen  Peritonitis  erfolgt  m seltenen 
Fallen,  selbst  bei  gut  erbaltenem  Sensorium  der  Kranken,  ohne  jeden 
spontanen  Schmerz  und  bei  nur  ganz  geringer  Druckempfindlichkeit  dei 


Septicaemia. 
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Parametrien.  Solche  Fill  I c sahen  Schroder,  Johnston  and  Sinclair1),  Ols- 
hausen 2),  Putzel  ■t).  Grilnewald1)  sah  bei  reichlichem  fliissigem  Exsudat 
sog-ar  das  Fieber  vollstiindig  fehlen. 

Das  peritoni tisehc  Exsudat  kann  durch  die  Percussion  erst 
nachgewiesen  werden,  wenn  es  schon  in  betrachtlicher  Menge  vor- 
lianden  ist.  Die  constant  bleibende  Dampfung  einer  oder  beider 
Weiehengegenden  lassen  dann  keinen  Zweifel  tibrig,  wal  l rend  die 
ersten  und  griissten  Quantitaten  sicli  im  Cavum  Dougl.  ansammelten. 
Geringere  Quantitaten  sammeln  sich,  unter  Verlbthung  der  anliegenden 
Darmschlingen,  aueb  liber  den  Ligg.  Poup.  an  und  konnen  hier, 
schon  bei  geringerer  Menge;  ausnabmsweise  percutorisch  und  palpa- 
torisch  nachgewiesen  werden. 

Ist  die  Menge  des  producirten,  meist  eitrigen  Exsudates  nicht 
allzugross  und  iibersteht  die  Kranke  zunachst  den  peritonitischen 
Anfall,  so  konnen  die  Exsudate  sich  ganz  oder  theilweise  resorbiren, 
wobei  sie  zunachst  eine  Eindickung  erfahren.  Es  kann  aber  aucli 
im  kleinen  Becken,  oder  libber  oben  im  Leibe  eiu  grosserer  Eiter- 
heerd  zuruckbleiben  als  abgekapselter  Abscess.  Liegt  derselbe 
ganz  oder  grosstentheils  zwischen  Darmschlingen,  so  nimmt  nacli 
langeiem  Bestehen  der  eitrige  Inhalt  eine  brauuliche  Farbe,  oft  aucli 
Kothgeruch  an;  nicht  selten  kommt  es  zu  Gasentwickelung  in  deni 
Abscess.  Kommt  es  zum  Durchbruch,  so  kann  die  Kranke  noch 
genesen,  wenn  die  Entleeruug  bald  eine  vollstandige  wird,  die  vbllige 
Entfieberung  bald  erfolgt  und  die  Krafte  nicht  zu  erschopft  sind. 

In  einzelnen  Fallen  siebt  man  Kranlce  mit  niassenhat'tem,  freiem 
nirg-ends  abgekapseltem  Exsudat  — Bauchempyem5)  — zunachst  die  Krank- 
lieit  noch  iiberstehen.  Die  Meng-e  des  eitrigen  Exsudats  kann  mehrere 
Liter  betragen.  In  dem  schlaffen  Leibe  sieht  man  dann  wohi  die  Fliissig- 
keit  bei.  jedem  Lagewechsel  nach  der  tiefsten  Stelle  tiiessen  und  hier  die 
Bauchdecken  beutelartig  vortreiben.  Dock  gehen  diese  Kranken  wold 
immer  an  dem  Eiterungsfieber  und  bei  ganzlichem  Appetitverlust  an  bald 
eintretendem  Krafteverfall  zu  Grunde.  — Complicationen,  z.  B.  mit  Endo- 
carditis oder  mit  Pyaemie  — liber  welche  spater  das  Nahere  — konnen 
in  anderen  Fallen  das  Krankheitsbild  noch  sehr  modificiren. 

Die  Diagnose  der  puerperalen  Septicaemie  ist  bei  ty- 
pischem  Yerlauf  und  schon  mehrtagigem  Bestehen  der  Krankheit 
fast  immer  leicht.  Schwer  kann  sie  sein  vor  A'uftritt  der  Peritoni- 
tis, oder  wenn  diese  noch  im  Beginn  ist.  In  den  Fallen  letzterer 
Art  ist  zu  entscheiden,  ob  es  sich  lcdiglich  um  einen  Entztindungs- 

!)  Practic.  midwifery.  London  1858.  p.  56  u.  57.  — -)  1.  c.  p.  248  

3)  Amer.  J.  of  obst.  VIII.  p.  304.  — 4)  1.  c.  p.  171.  — 6)  Buch,  Charite- 
Annalen.  IV.  1879.  S.  360. 

Schroeder,  Geburtshiilfe.  12.  Auflage. 
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process  am  Para-  unci  Perimetrium  handelt,  welcher  lokalisirt  bleibt. 
Die  Diagnose  der  Septicaemie  stUtzt  sicli  in  solcbcn  Fallen  zunaehst 
auf  den  Allgemeineindruck  der  Kranken,  der  flir  den  erlahrenen 
Arzt  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung  am  meisten  entscheidend 
sein  kann.  Aiich  der  ganzliche  Mangel  festen  Sehlafes  ist  ein  niclit 
unwichtiges  Zeichen,  ebenso  Delirien,  zumal  scbon  im  Beginn  dci 
Krankheit.  Von  besonderer  Wiebtigkeit  ist  ferner  der  Puls,  derbei 
Septicaemie  bald  eine  zur  Temperatur  ungewohnliclie  Frequenz 
zeigt  und  entsprechend  klein  ist.  Im  weiteren  Verlauf  ist  das  Diftus- 
oder  Allgemeinwerden  der  Peritonitis  das  last  immer  Entscbeidende. 
Von  Bedeutung  ftir  die  Diagnose  ist  endlicb  liaufig  die  Anamnese, 
wenn  sie  auf  die  Moglicbkeit  der  Uebertragung  durck  Arzt,  Ilebamme 
oder  Wartepersonal  hinweist. 

Es  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  im  Wochenbett  ausser 
septischen  auch  gonorrhoische  Pcritonitiden1)  vorlcommen.  Sie 
Sind  nicht  immer  leicbt  oder  sicher  von  septischen  zu  unterscheiden, 
konnen  sehr  intensiv  beginnen,  gehen  aber  doch  fast  immer  in  Genesung 
iiber.  Einigermaassen  eigenthiimlich  scheint  der  gonorrhoischen  Peritonitis 
die  spate  Auftrittszeit  zu  sein.  Sie  kommt  meistens  erst  nach  Ablaut 
mehrerer  Wochen  vor,  ausnahmsweise  aber  wohl  auch  schon  m den  ersten 
Tagen  des  Woehenbettes.  Die  Peritonitis  wil’d  selten  diffus  und  hat  nicht 
solche  Erscheinungen  der  Darmlahmung  zur  Folge,  wie  die  septische 
Peritonitis.  Auch  die  Symptome  der  Intoxication  und  des  Collapses  sine 
nicht  ausgesprochen.  Die  Diagnose  der  gonorrhoischen  Peritonitis  muss 
sich  unter  Beriicksicbtigung  der  genannten  Eigenthiimlichkeiten  wesent- 
lich  auf  die  Anamnese  stiitzen,  resp.  auf  friiher  bestandene  Tubenerkran- 
kun°'.  Auch  das  gleichzeitlge  Bestehen  einer  Augenblennorrhoe  beim  neu- 
geborenen  Kinde  ist  von  signifleanter  Bedeutung.  Endlicb  spricht  der 
Nachweis  von  Gonokokken  im  Genitalschlauch  ftir  die  Natur  der  Perito- 
nitis. Doch  wircl  derselbe  in  puerperio  ggwohnlich  nicht  mehr  gelingen. 
— Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Gonorrhoe  auch  tur  die  puer- 
peralen  Processe  eine  grossere  Rolle  spielt  als  man  bisher  anzunehmen 
o-eneig’t  ist.  Vielleicht  erklareu  sich  spater  auch  die  Falle  sog.  Selbs 
infection  zum  Tlieil  durch  alte  Gonorrhoe.  So  sah  Hecker ■-)  in  2 Fal  en 
eitrige  Peritonitis  aus  alten  Tubenkatarrhen  entstelien.  Aehnhches  be- 

obachtete  Schroder.  . . , , , 

Die  Prognose  der  puerperalen  Sepsis  riebtet  sicli  nach  clei 

mehr  oder  minder  schnellen  Ausbreitimg  der  Peritonitis,  nach  der 
Hochgradigkeit  der  Symptome  der  Allgemeiuinfection  (Intoxication), 
besonders  nach  clem  Pulse,  Delirien,  Verfall  der  Gesichtszuge  some 
nach  der  Auftrittszeit  der  Krankheit  (,'e  zeitiger  nach  der  Geburt, 
desto  schlechter  die  Prognose) ; endlicb  nach  clem  Charakter  c er 
etwaigen  Epidemic. 

i)  Wertheim,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  42.  S.l;  Zweifel,  'Arch,  f,  Gy n.  Bd.  39. 
— 2)  Cbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  2. 
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Finer  der  constantesten  Befunde  der  an  Sepsis  zu  Grunde 
gegangenen  Woclmerinnen  ist  die  gangranescirende  Entztin- 
dung  der  Schleimhaute  des  Genitaltractns.  Schon  die 
^ 11 'va  lind  Vagina  zeigen  derartige  Processe,  wenngleich  meistens 
nur  an  den  vorliandenen  Wunden,  die  sich  in  Geschwiire  mit  gelh- 
granein  Grunde  und  infiltrirter  Umgebung  umwandeln. 

Constanter  ist 
die  Eutziindung 
der  Uterusinnen- 
flache  (Endome- 
tritis gangrae- 
nosa),  welche 
oben  geschildert 
wurde.  Docbmnss 
hervorgeboben 
werden,  dass, 
wenn  auch  selten, 

Fiille  schwerster  Fi&-  1G2-  Endometritis  puerperalis.  Streptokokken-Invasion. 

Septicaemie  obne  jede  Endometritis  verlaufen. 


Auf  die  Tubensehleimbaut  setzt  sich  die  Entzimdung  fur  ge- 
wohnlieh  nicht  fort,  so  dass  man  selbst  bei  hochgradiger  Affection 
des  Endometrium  diese  normal  oder  doch  nur  im  Zustand  eines 
leichten  Katarrhs  findet;  gelegentlich  aber  kommt  es  zur  eitrigen 
Salpingitis,  und  die  Folge  dieser  kann  durch  Weiterverbreitung 
der  Entzhndung  oder  durch  Ruptur  der  Tube  mit  Eitererguss  eine 
Peritonitis  sein,  wenn  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  die 
Peritonitis  auf  andere  Weise  entsteht. 

Buhl'),  E.  Martin*),  Forster 3)  und  Traube 4)  haben  besonders  auf 
die  Bedeutung  der  Salpingitis  fur  die  Entstehung  der  puerperalen  Peri- 
tonitis aufmerksam  gemaeht.  Schon  der  Umstand,  dass  fur  gewobnlich 
nur  das  Abdominalende  der  Tube  mit  Eiter  gefiillt  ist,  wabrend  der 
tibrige  Kanal  normale  oder  doch  nur  katarrhalisch  gescliwellte  Schleim- 
haut  zeigt,  maeht  diese  Art  der  Entstehung  unwahrscheinlich.  Weit  luiu- 
figer  entsteht  obne  alien  Zweifel  die  Affection  des  Peritoneum  aus  der 
Eutziindung  des  unter  demselben  liegenden  Bindegewebes  und  ist  die 
Entziindung  des  Abdominalendes  der  Tube  von  Peritoneum  erst  auf  diese 
iibergegangen. 


1st  das  ganze  liaidoniGtriuin  in  ciiiGn  schmiGrigcn  Brci  urogc- 
wandelt,  so  wire!  stets  auch  das  Parenchym  des  Uterus  selbst  in  den 

’)  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1856.  VIII.  S.  10G  und  Kl.  d.  Geb.  I S 233 
— 2)  M.  f.  G.  B.  13.  S.  11  u.  B.  17.  S.  163.  — 8)  Wiener  med.  Wochenschr 
1859.  No.  44  u.  45.  — 4)  Berl.  klin.  Woch.  1874.  No.  6. 
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P rocess  hineingczogen.  Sclion  bei  st&rkerer  Endometritis  tindet  man 
regel  massig  aueli  Verilnderungen  des  Uterusparenchyms,  die  man  als 
Metritis  bezeichnen  kann.  Dieselben  bestehen  in  einer  oedema- 
tbsen  Durchfenchtung  und  trtiben  Schwellung  des  ganzen  Organs 
veranlasst,  wie  Bumm  nachwies,  durch  die  directe  Einwanderung 
von  Kokken  in  die  Uteruswand  von  der  Innenflacke  des  Organs  aus. 
Der  Uterus  erscheint  dabei  wenig  eontrabirt  und  weich,  so  dass  die 
auf  ibm  liegenden  Darmscblingen  durch  Druck  Facetten  bilden.  Die 
Durchfeuebtung  ist  entweder  rein  oedematos,  haufiger  jedocb  tilth 
albuminos  von  feinkornigem  Ausseken,  mitunter  aucb  blutig  tingirt. 
Debt  die  jaucbige  Metritis  tiefer,  so  geht  ein  Tbeil  des  Uterus  selbst 
mit  in  der  Jaucbe  unter  (Putrescentia  uteri),  und  es  kann  aut  diese 
Weise  selbst  zur  Perforation  in  die  Baucbboble  kommen.  Es  konnen 
aber  aucb  nekrotischc  Stiicke  der  Uterusmuskulatur  ausgestossen 
werden  (Metritis  dissecans)  0- 


In  andern  allerdings  sehr  seltenen  Fallen  konnnt  es  an  circumscripten 
Stellen  des  Uterusparenchynis  zur  reichlichen  Zellenwucherung,  aus  welcher 
Abscesse  mit  dem  Ausgang  in  kasige  Eindickung  oder  in  Perforation 
hervorgehen  konnen.  Dieselben  unterscbeiden  sick  von  den  mit  Eiter  ge- 
fiillten  Lymphgefassen  durch  den  Mangel  einer  glatten  auskleidenden 
Membran  und  durch  ihre  buchtigere,  weniger  rundliche  Gestalt,  sind  abei 
wohl  ohne  Zweifel  hautig  mit  ihnen  verwechselt  worden. 

Einen  der  constantesten  Befunde  bildet  die  Parameti itis.  Sie 


erscheint  als  ein  diffus  im  Beckenbindegewebe  verbreiteter  Process, 
welcber  an  den  Seitenrandern  des  Uterus  und  in  den  oberen  1 heilen 
der  Ligg.  lata  am  intensivsten  sicb  zeigt.  Der  Ausgangspunkt  des 
pblegmonosen  Processes  sind  in  der  Regel  die  Seiteu  des  Cervix, 
wo  die  in  der  Geburt  entstandenen  Eiurisse  die  Impfstelle  abgegeben 
haben.  Seltener  ist  der  Ausgangspunkt  an  den  Wunden  des  Introitus 
vaginae  zu  finden  und  kriecbt  der  Process  scbon  vom  paravaginalen 

Bindegewebe  naeh  aufwarts  zum  Uterus  empor. 

Das  Bindegewebe,  so  weit  es  ergriffen  ist,  ist  wie  oedematos 
o-esebwollen,  etwas  sulzig  und  triibe  fur  das  Auge  erscbeinend  und 
mit  einem  Stick  ins  Gelblicke  gefarbt.  Nur  in  selteneren  Fallen 
schwerster  Erkrankung  erscheint  das  Gewebe  liie  und  da  diffus  eitrig 
infiltrirt.  Mikroskopiscb  findet  sicb  stets  eine  massenbatte,  klem- 

zeliige  Infiltration.  _ . , 

Diese  Phlegmone  des  Bindegewebes,  einen.  so  unscheinbaie 

Befund  sie  zu  bilden  scbeint,  ist  dock  gewissermaassen  die  wicb- 
tigste,  drtlicbe  Erkrankung,  well  sie  zeitlich  die  crste  ist,  die  ers 

i)  S.  Grammatikati , Centralbl.  t.  Gynaek.  1885.  No.  ^ ^ggo^OctT 
Arch.  f.  Gyn.  B.  37.  p.  175;  Garngues , New-Yoik  mecl.  Kec.  i»s- 
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zu  den  weiteren  Erkrankungen,  zur  Peritonitis  und  Pleuritis,  nnd 
zur  AUgemeininfection  ftibrt. 

Die  phlegmonose  Entziindung  verbreitet  sich  von  ihrem  ur- 
sprtinglichen  Sitz  im  parametranen  Bindegewebe  mit  oft  erstaunlicher 
Schnelligkeit  weiter  und  zwar  wesentlicb  in  der  Eichtung  des  Lympb- 
stromes,  also  mit  den  SpermaticalgefiLssen  auf  die  Fossae  iliacae 
und  mit  den  Uteringefassen  in  den  Retroperitonealraum ; ja,  sie 
kann,  wenn  die  Kranke  lange  genug  am  Leben  bleibt,  bis  zum 
Zwerebfell  binaufsteigen  und  uber  dieses  binweg  in  das  Mediastinum 
posticum  gelangen. 

Seltener  gelangt  die  Entziindung  Iangs  des  die  grossen  Gefasse 
des  Sebenkels  begleitenden  Bindegewebes  unter  dem  Lig.  Poup.  auf 
den  Oberscbenkel  und  ruft  bier  diejenigeErkrankung  bervor,  welche 
unter  dem  Namen  der  Phlegmasia  dolens  puerper.  bekannt  ist ; 
noeli  seltener  dringt  sie  langs  dem  Lig.  rotundum  uteri  dureh  den 
Inguinalkanal  vor  und  fiibrt  in  der  Leistengegend  zur  Pblegmone 
und  Yereiterung  von  Driisen. 

Wegen  der  eigen tbtimlicben  Neigung  der  Pblegmone  im  Binde- 
gewebe fast  des  ganzen  Rumpfes  und  dariiber  binaus  sicb  rascb  zu 
verbreiten,  hat  Virchow  diesem  Process  den  Namen  des  Erysipelas 
puerperale  malignum  internum  gegeben. 

Diese  Erkrankung  des  Bindegewebes  hat  nun  ganz  gewblmlich 
zunacbst  zwei  weitere  pathologische  Yeranderungen  im  Gefolge,  eine 
Erkrankung  der  Lympbgefasse  und  eine  solche  des  Peritoneum. 

Die  Erkrankung  der  Ly mpbgefasse  cliarakterisirt  sich  als 
Thrombose  derselben. 

Die  geronnene  Lymphe  fiillt  das  Gefasslumen  meist  vollig  aus 
und  sieht  gelbweiss  aus,  oft  vollkommen  eitrig.  Bei  der  Vielbuch- 
tigkeit  der  uterinen  Lymphgefasse,  die  selten  eine  langere  Strecke 
ohne  vielfache  Anastomosen  verlaufen,  erscbeint  das  thrombosirte 
Lympbgefass  beim  Durcbscbnitt  leiclit  als  kleiner  Abscess.  Die 
weitere  Verfolgung  der  Hbhle,  die  glatte  Innenwand  und  der  Nach- 
weiss  ib res  Endotbels  scbiitzen  vor  derartiger  Verwecbselung. 

Der  Hauptsitz  der  thrombpsirten  Lympbgefasse  sind  die  Seiten- 
rander  des  Uterus,  besouders  aucb  die  Gegend  der  Tubeniusertion 
und  der  obere  Tbeil  der  Ligg.  lata  bis  zum  Hilus  ovarii  und  in 
dieses  letztere  Organ  liinein.  Da  die  grosseren  Stamme  der  Lympb- 
gefasse am  Uterus  ganz  oberflacblicb  liegcn,  so  weist  man  dieLympbo- 
tbrombose  am  Uterus  am  besten  dureh  llaclie,  dicbt  unter  dem  Perito- 
neum laufende  Messerscbnitte  nach.  Nicbt  selten  kann  man  den  Beginn 
der  Thrombose  an  einem  grosseren  Riss  des  Cervix  constatiren. 
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Ob  die  Gerinnung  der  Lymplie  unmittelbar  dutch  dcu  Contact,  mit 
dern  inficirenden  Stoff  entsteht  oder  mehr  verursacht  wird  durch  die 
Schwellung  des  umgebenden  Bindegewebes,  ist  fraglich,  aber  auch  relativ 
gleichgiiltig.  Jedenfalls  ist  die  Lymphothrombose  eng  an  die  parainetrane 
Phlegmone  gekniipft. 

Die  Thrombose  der  Lvmphgef&sse  wurde  von  II acker  und  Buhl  fur 
eine  Entziindung  dieser  Gefasse  erkliirt,  indem  der  Inhalt  der  Gofiisse  fiir 
Eiter  ausgegeben  wurde.  Die  genannten  Autoren,  welche  das  fast  con- 
stante  Vorkommen  dieses  pathologischen  Befundes  erkannten  und  denselben 
beziig'lich  der  Schwere  der  Erkrankung  fur  entscheidend  hielten,  sprachen 
naeh  ihrer  Auffassung  von  „Lyinphangitis  uteri8  und  bezeichneten  die  in 
Rede  stehende,  septische  Form  des  Puerperalfiebers  als  die  lymphangitische 
Form  oder  als  Pyaemia  cum  peritonitide. 

Virchow  wies  dann  nacli,  dass  es  sieh  nicht  um  eine  Entziindung 
der.  Lymphgefasse  handele,  da  ihre  Intima  glatt  und  intact  sei,  dass  der 
eiterahnliche  Inhalt  als  geronnene  Lymplie  aufzufassen  und  dass  diese 
Gerinnung  an  und  lur  sich  niclits  Pernicioses  sei,  im  Gegentheil  als  eine 
Art  Tendenz  zur  Naturheilung  aufzufassen  sei,  da  in  den  thrombosirten 
Gefassen  der  Transport  des  Iufectionsstoffes  aufhoren  miisse. 

Mit  dieser  Auffassung  harmonirt  es,  dass  in  der  Regel  die  naeh- 
weisbare  Erkrankung  der  Lymphgefasse  und  Lymphdriisen  eine  ortlich 
sehr  beschrankte  ist.  Sehr  selttpi  graft  die  Thrombose  fiber  das  kleine 
Becken  hinaus,  ausnahmsweise  aber  selbst  bis  in  den  Ductus  thoracicus. 

Wenn  man  nacli  dem  Gesagten  die  Lymphothrombose  nicht  als 
etwas  Gefahr  bringendes  ansehen  darf,  so  ist  sie  andererseits  wohl  in  der 
Regel  nur  die  Folge  einer  gefahrlichen,  weil  septischen  Infection,  die 
dann  trotz  der  Thrombose  einzelner  Gefasse,  auf  anderen,  frei  gebliebe- 
nen  Bahnen  weitere  Verbreitung  im  Ivorper  flndet.  Wie  oft  auch  bei 
nicht  letal  endenden  Fallen  und  bei  Parametritis  eine  Lymphothrombose 
vorkommt,  ist  vollkommen  unklar,  da  nur  selten  solche  giinstige  Falle 
noch  durch  complicirende  Umstande  spiiter  zu  Grunde  gehen.  Doch  sah 
Schroecler  thrombosirte  Lymphgefasse  in  Heilung  an  der  Leiche  einer 
Wochnerin,  die,  nachdem  eine  allgemeine  Peritonitis  bereits  in  Riickbil- 
dung  begriffen  war,  noch  starb.  Den  Inhalt  der  Gefasse  bildete  eine 
eingedickte,  gelbe  Kugel. 

Die  allgemeine  Peritonitis  ist,  wie  oben  schon  angedeutet, 
in  der  Kegel  durch  die  Erkrankung  des  unterliegenden  Bindegewebes 
veranlasst,  seltener  jedenfalls  durch  Vermittelung  der  Tubeu  oder 
der  Gebarmutterwandung. 

Die  Entziindung  betrifft  den  grossten  Theil  des  Bauchfelles. 
Das  Exsudat  kann  die  Menge  von  1 — 2 Litem  erreichen.  Es  ist 
entweder  ein  dtinnes,  braunlich-missfarbiges,  intensiv  stinkendes  Secret, 
oder  es  ist  dtinneitrig,  seltener  tibrinoseitrig.  In  Form  eitrigeu  Be- 
lages  findet  man  dasselbe  besonders  haiifig  auf  den  Ovaricn,  den 
Ligg.  latis  und  dem  Boden  des  Cavum  Dough,  wabrend  der  Uterus 
selbst  nur  selten  erhebliehe  eitrige  Beliige  zeigt. 
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Das  Peritoneum  sieht,  besonders  an  den  Barmen,  oft  dunkel- 
braunroth  and  stark  gltinzend  ans. 

Nur  in  Genesungs  fallen  oder  protahirt  verlaufenden  kommt  es 
bisweilen  zu  Abkapselungen,  werm  das  Exsudat  ein  fibrindseitriges 
war.  Bei  jauebiger  Peritonitis  bilden  sicli  Verklebungen  and  Ab- 
kapselungen nieht. 

In  Fallen  acntester  Sepsis,  bei  etwa  2 tagigem  Kranlcheitsver- 
lanf,  kann  nocb  jedc  Exsudation  tchlen  und  die  erst  beginnende 
Peritonitis  sicli  durch  Injection  und  Verfilrbung  des  Peritoneum  allein 
zu  erkennen  geben. 

Die  Oophoritis  ist  eine  selir  haufige  Begleiterin  der  septischen 
Peritonitis.  Sie  ist  im  Wesentlicben  und  zunachst  eine  intersti tielle 
Oophoritis,  indem  die  Bindegewebsphlegmone  von  den  Ligg.  latis 
aus  durch  den  Hilus  ovar.  auf  das  Stroma  fortschreitet.  Dock  er- 
krankt  in  alien  intensiveren  Fallen  auch  das  Parenchym  secundar, 
wobei  der  Inhalt  der  Follikel  sicli  trubt  und  das  Ei  zu  Grunde 
geht.  An  der  Leiche  findet  man  die  Eierstbcke  geseliwellt,  um 
das  2 — 4 fache  vergrossert,  das  Stroma  auf  der  Schniftflache  entweder 
glilnzend,  seros  infiltrirt,  oder  schon  eitrig  infiltrirt,  oder  endlich 
missfarbig,  zu  jauchigem  Brei  zerfliessend  (Putrescentia  ovariorum). 

Eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Erkrankung  der  Ovarien 
in  letalen  Fallen  niemals,  in  Genesungsfallen  hochstens  durch  die 
vielleielit  ofter  durch  dieselbe  bedingte  Sterilitiit  oder,  in  seltenen 
Fallen,  durch  die  Bildung  eines  Abscesses  im  Ovarium. 

In  gleicher  Weise,  aber  viel  seltener,  entsteht  die  Pleuritis. 
Die  bis  in  das  Mediastinum  postieum  vordringende  Bindegewebs- 
phlegmone  ruft  bier  eine  acilte  Pleuritis  liervor,  wie  sie  im  Beeken 
die  Peritonitis  bedingte.  Da  aber  die  meisten  Kranken  sterben, 
ehe  die  Phlegmone  bis  zum  Thorax  vordringt,  so  kommt  es  bei  den 
wenigsten  zu  einer  Pleuritis.  Dieselbe  ist  meist  nur  einseitig,  kau- 
ger  links  als  rechts  und  zeigt  bald  eitriges,  bald  jauchiges  Exsudat. 

Auf  deraselben  Wege  kommt  es  bisweilen  zu  einer  Pericar- 
ditis, sowie  vom  Hilus  pulmonum  aus  zu  einer  i nter stitiellen 
(interlobularen)  Pneumonie.  Dabei  findet  sieh  das  peribronchiale 
Bindegewebe  sulzig  infiltrirt.  Sekundar  konnen  auch  die  Bronehien 
selbst  erkranken.  Die  genannte  interstitiellc  Pneumonie  ist  voll- 
kommen  analog  der  ebenfalls  auf  infectiosem  Wege  zu  Stande  kom- 
menden  Pneumonie  der  Neugeborencn,  welche  zuerst  F.  Weber1), 


i)  Pathologische  Anatornie  der  Neugeborenen.  Kiel  1851.  II. 2.  S.  20  u.  49. 
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spater  Buhl  als  „Interlobularpneumonie“  beschrieb,  sowie  der  glei- 
chen  Affection  der  Rinderlunge  bei  der  Rinderpest. 

Eine  nicbt  ganz  seltene,  aber  wold  oft  tibersehene  Organer- 
kranknng  bildet  aucli  bei  der  Septieaemie  die  weiter  unten  zn  be- 
schreibende  Endocarditis  ulcerosa. 

Ziemlich  selten  sind  Entziindungen  der  Hirnkaute.  Sowohl 
Pachymeningitis  wie  Arachnitis  kommt  vor  und  zwar  theils  als  dif- 
fuse, meist,  eitrige  Entzitndung,  theils  in  beschrankteren  Herden. 

Die  Nicren  erkranken  sehr  gewohnlich  in  der  Form  diffuser 
tr fiber  Sclnvellung,  seltener  in  der  Weise,  dass  zahlreiche,  meist  sehr 
kleine  Eiterherde  in  Mark-  und  Rindensubstanz  sich  finden.  Sie 
bilden  in  ersterer  oft  did  it  gedrangte,  strichformige  Herde,  die  uacli 
den  Papillen  zu  convergiren.  Hilufiger  kommt  diese  Art  der  Er- 
krankung  bei  der  Pyaemie  vor.  Bei  dieser  Nierenerlcrankung  sind 
in  den  Herden  die  Kokken  (meist  Stapbylokokken)  immer  mikro- 
skopisch  oder  durch  Cultnren  nachweisbar. 

Die  Milz  ist  fast  immer  vergrossert,  ihre  Pulpa  weich,  schmierig, 
choeoladenfarbem 

Die  Leber  zeigt  trtibe  Sclivvellung  und  beginnenden  Zerfall  der 
Zellen.  Die  Erkrankung  pflegt  nicht  gleichmassig  das  ganze  Organ 
zu  betreffen,  sondern  herdweise  starker  aufzutreten.  Bisweilen,  be- 
sonders  in  schweren  Fallen,  ist  ausgesprochener  Lebericterus  vor- 
handen,  der  von  interstitieller  Entzundung  abhangt. 

Auf  der  Haut  kommen  Petechien  oder  diffuse  erysipelartige 
Entz find un gen,  aucli  Pemphigus-artiges  Exanthem  bisweilen  zui  Be- 
obachtung. 

Im  Darmkanal  kommen  katarrbalische  Entzfindungen  mit 
Iiamorrhagien  und  bisweilen  mit  Ulcerationen  vor,  welche  letztere  aus 
hamorrhagisch  infiltrirten  Stellen  der  Schleimhaut  entstehen.  Seltener 
ist  Diphtheritis  des  Dickdarms,  die  wolil  bisweilen  durch  Infection 
Seitens  der  Loclden  vom  Anus  her  zu  Stande  kommt. 

An  der  Harnblase  entstehen  auf  hamorrhagisch  veranderteu 
Partieen  der  Wandung,  oberhalb  und  zwischen  der  Einmfinduugs- 
stellen  der  Ureteren  oft  Ulcerationen.  Die  Schleimhaut  ist  nicht 
selten  durch  Druck  nekrotisch  geworden  und  sieht  dann  wie  diph- 
theritisch  verandert  aus. 

Therapie. 

Bei  eingetretener  septischer  Infection  gelingt  es  nur  in  den 
seltensten  Fallen,  den  Krankheitsprocess  nock  auf  den  Ort  der  Impf- 
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stelle  zu  lokalisiren  oder  ihu  zu  coupiren.  Doeli  dtirfen  wir  die 
Hoffnung  dazu  zunachst  niemals  aufgeben  and  mtissen  uns  sagen, 
dass,  je  zeitiger  die  Therapie  konimt,  desto  grosser  die  Aussicht 
ist,  noeh  auf  die  Krankheit  einen  Einfluss  zu  gewinnen.  In  solchen 
Fallen  freilieh,  wo  die  niiniraalste  Menge  eines  etwa  mit  deni  Finger 
eingeftikrten  septischen  Stoffes  eine  dureli  acuten  Fieberanfall  sich 
doeumentirende  Erkrankung,  zunachst  in  einer  Parametritis  bestehend, 
schon  hervorgerufen  hatte,  ist  die  Aussicht,  den  Process  zu  cou- 
piren, gleich  Null.  Denn  die  eiumal  im  Bindegewebe  baften  geblie- 
benen  Mikroorganismen  vermehren  und  verbreiten  sicli  unfehlbar  mit 
der  grossten  Geschwindigkeit  weiter.  Anders  ist  es  in  Fallen,  wo 
im  Genitalkanal  ein  faulender  Korper  vorhauden  ist,  z.  B.  ein  fau- 
lender  Placentarrest  oder  mortificirtes,  miitterliches  Gewebe  oder  wo 
zunachst  nur  eine  Endometritis  besteht  und  nicht  mit  einem  Scblage 
eine  Yergiftung  gefahrlichster  Art  herbeigeftihrt  wird,  sondern  noeh 
fortdauernd  neue  Keime  in  den  Organismus  eingefiihrt  werden.  Hier 
hat  die  Therapie  ungleich  mehr  Aussichten  auf  Erfolg. 

In  praxi  liegt  die  Sache  meist  so,  dass  von  vornherein  nicht 
die  Moglichkeit  zu  leugnen  ist,  dass  noeh  fortdauernd  neue  Stoffe 
in  den  Kreislauf  eindringen  und  wir  werden  deshalb  fast  in  alien 
Fallen,  wenn  wir  bald  nach  Ausbruch  der  Krankheit  hin- 
zukommen,  die  Behandlung  mit  einer  grtindlichen  Desin- 
fection  des  Genitalr ohres  zu  beginnen  haben. 

Liegt  die  Moglichkeit  vor,  dass  ein  Placentarrest  zurtickge- 
blieben  ist,  so  muss  dieser  nattirlick  zuerst  manuell  entfernt  werden. 
Die  Entfernung  etwaiger  Deciduareste  oder  Eihasute  unterlasse  man 
aber  (Aborte  ausgenommen)  utibedingt,  oder  entferne  wenigstens  nur 
das,  was  aus  dem  Muttermund  in  die  Sclieide  hiuabreicbt,  denn  von 
ihnen  geben  gefahrliche  Infectionen  kaum  jemals  aus,  und  ihre  Ent- 
fernung wiirde  meistens  nicht  sicher  und  vollstiindig  gelingen,  wohl 
aber  neue  Wunden  schaffen. 

Noeh  weniger  darf  man  jemals  einen  Uterus,  der  eine 
Frucht  aus  der  zweiten  Halfte  des  Fruehtlebens  ausge- 
stossen  hat,  mit  einer  Curette  oder  gar  mit  dem  scharfen 
Loffel  aus riiu men  wollen.  Es  ware  das  bei  der  Grtisse  der 
Uterus-Hdhle  und  bei  der  Ladirbarkeit  seiner  stets  weichen  Wan- 
dung  ein  ganz  unsicheres  und  zugleich  gefahrliches  Yerfahren,  dnreb 
welches  neue  Blut-  und  Lymph gefassbahnen  den  Kokken  und  Bak- 
terien  geoffnet  werden  und  die  heilsame  Reaktion  der  Uterus  wand 
verhindert  wird. 
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Zurtlckgebliebene  Placentarreste  entferne  man  mit  den  einge- 
ftlbrten  Fingern,  was  an  eh  in  tier  zwciten  Woclie  des  Puerperium 
bei  gescbickter  Benutzung  dev  ausserlieh  auf  den  Fundus  uteri  ge- 
1 eg  ten  Hand  unschwer  zu  gelingen  pflegt. 

Sind  keine  palpabeln  Placentarstiicke  ira  Uterus,  so  ist  eine 
energische  Ausspiilung,  wenn  die  Iufectionstrager  nicht  sehon  in  die 
Gewebc  eingedrungen  sind,  genitgend  und  dabei  ungefiihrlicb,  wah- 
rend  eine  Ausscliabung,  wie  sie  neuerdings  von  E.  v.  Braun- Eern- 
wald1),  v.  Weiss2),  Borel 3)  und  manchen  anderen,  besonders 
franzosischen  Autoren  empfohlen  wird,  die  gescbilderten  Gefahren 
bat.  Dies  baben  besonders  Fritsch 4)  und  Collins")  riebtig  hervor- 
geboben. 

Die  desini'i  ci  rende  Aus  spit  lung  ist  so  bald  wie  irgend 
moglicb  zu  macben.  Man  muss  also  sogleicb  bei  Beginn  der 
Erkrankung  dartiber  scblussig  werden  und  eventuell  sofort  bandeln. 
Am  nacbsten  Tage  bat  die  Ausspiilung  keine  Bedeutung  mebr. 

Eine  3°/0ige  bis  5°/0ige  Carbollosung  ist  jedem  anderen  Mittel 
vorzuzieben.  SublimatlOsungen  vermeide  man  bei  Wocb- 
nerinnen  ganz.  Ibre  Gefabr  ist  eine  zu  grosse,  und  sie  zu  vei- 
meiden  liegt  nicht  in  unserer  Hand.  Es  sind  zalilreiche  Falle  be- 
kannt,  in  denen  nacb  einmaliger  Sublimatausspulung  des  Uterus  letale 
Intoxication  eintrat6 *).  Da  die  Intoxication  sich  erst  nacb  Tagen, 
ja  nacb  einer  Woclie  und  langer  zcigt,  so  ist  dann  nicbts  mein 
daran  zu  andern.  Selbst  Losungen  von  1 : 4000  oder  5000  sind 
nicht  unbedenklich  und  kbnnen  bei  einmaliger  Uterus-,  ja,  bei  ein- 
maliger Sclieidenaussptilung  den  Tod  herbeiftibren.  Aucb  die  puer- 
perale  Scbeide,  welcbe  durch  den  Geburtsact  oft  genug  ibrer  ober- 
flacblicben  Epitbelscbicbten  beraubt  wird,  resorbirt  in  ungleich  ener- 
gischerer  Weise  als  sonst  die  Vagina  tbut.  Nacb  starkeren  Blut- 


i)  Arcli.  f.  Gyn.  1890.  Bd.  37.  S.  452.  — 2)  v.  Weiss,  Das  Curettement 

bei  Endometrit.  puerper.  Wien  1892.  — 8)  Arch.  d.  Gvnec.  1890.  Fevr.  — 

4)  D.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  553;  s.  a.  Ztschr.  t.  Gebk.  u.  G.vn.  XXI. 

S.  456.  Die  Discussion.  - 5)  Lancet,  1890.  S.  128.  - 8)  Siehe  iiber^Subhmat- 

anwendung:  Vdhtz,  Cbl.  f.  G.  1884.  No.  31;  Stadtfeld,  ibid.  No.  <;  Lamer, 

ibid.  No.  14;  Winter,  ibid.  No.  43;  Maurer,  ibid.  No.  17;  Thorn,  Samnil. 

klin.  Yortr.  No.  250;  Keller,  Arch.  f.  G.  B.  XXVI.  S.  #;  v. 
f.  Gvn.  B.  XXV.  S.  487;  Szabo,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXX.  S.  143,  kl effect, 
Obi  f Gvn  1888.  No.  5;  Sommer,  Charitc-Ann.  Jhrg.  XIII;  Laplace,  I . 
SVoSschr.  1887.  Si.  40;  Ta.nzer,  Cbl.  f.  G 1883.  No  IS,  Waicher, 
Wiirttemb.  Corr.-BL  1885.  No.  37;  Ziegenspeclc,  Cbl.  f-  G.  1886.  No.  34  u. 
1887.  No.  16;  FUrst,  Die  Antisepsis  bei  Scliwangeren  ^•pWl1^rJ8S^0UV^ 
Wion  med  Bl.  1885.  No.  21—24;  Fleischmann,  Cbl.  t.  G.  1886.  No.  ic, 
Herff,  Cbl.  f.  G.  1887.  No.  36  u.  37 ; Horn,  D.i.  Erlangen  1891 ; Hxlbener, 
* D i Berlin  1890;  Borall,  Tr.  Bond.  obst.  Soc.  XXX.  b.  304. 
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verlusten  oder  bei  Vorhandensein  von  Nierenerkrankung  — beides 
im  Wochenbett  liaufig  — ist  die  Gefahr  doppelt  gross. 

Bei  uterinen  Carbolaussptilungen  besteht  zwar  bei  einer  Woch- 
neriu  ebentalls  die  Gefabr  eines  sog.  Carbolzufalles,  d.  h.  einer 
aeuten  Carbolintoxication.  Dieselbe  beginnt  mit  blitzahnlich  auftre- 
tendern  Verlust  des  Bewusstseins,  woran  sicli  in  scliweren  Fallen 
Konvulsionen  scbliessen.  Es  kann  nach  Stunden  der  Tod  im  Coma 
eintreten.  Konnen  wir  nun  aucb  das  Auftreten  dieser  Zufalle  nieht 
siclier  verhiiten,  so  docb  die  Todesgefahr  mit  annahernder  Siclier- 
beit,  wenn  wir  beim  ersten  Zeicben  des  beginnenden  Zufalls  die 
Injection  sofort  unterbrecben.  Man  beobacbte  desbalb  wiili- 
rencl  der  Injection  anhaltend  das  Gesicbt  der  Woehnerin 
and  schliesse  bei  der  ersten,  ste.ts  selir  auffalligen  Ver- 
anderung  der  Gesichtsz iige  den  Schlauch  durcb  Compres- 
sion mit  den  Fingern.  Es  kommt  aucb  dann  bisweilen  nocb  zu 
volliger  Bewusstlosigkeit,  aber  dieselbe  gebt  scbnell  voriiber  und  die 
Patientin  erbolt  sicli  bald1). 

Zur  Injection  bedient  man  sicli  zweckmassig  eines  Glasrobrs 
von  grosserem  Kaliber  oder  eines  Metallrohrs;  besser  nur  mit  seit- 
liclien  Oeffnungen,  wenigstens  nieht  lediglich  mit  einer  Endoffnung, 
da  dieselbe,  gegen  ein  offenes  Venenlumen  gedriickt,  dann  fast  mit 
Nothwendigkeit  ein  Einfliessen  der  Losung  in  den  Kreislauf  bedingt. 

Die  Druckhbhe  von  1/2  Meter  gentigt  fur  die  Irrigation.  Die 
Quantitat  soil  ftir  unseren  Zweck  nicbt  unter  1 — 2 Liter  betragen. 

Wo  eine  Erkrankung  der  Uterusinuenflacbe  sclion  vorliegt,  oder 
wo  grossere  Wunden  am  Cervix  oder  im  Sckeidengewolbe  voi'ban- 
den  sind,  kann  es  sicli  empfehlen,  nacb  vorausgegangener  grttnd- 
licher  Ausspiilung  mit  einer  starkeren  Losung  eiiie  permanente  Irri- 
gation durcb  1 — 2 Tage  einzuleiten  2).  Zu  diesem  Zweck  legt  man 
die  Woehnerin  am  besten  auf  einen  Volkmann  scben  Ralimen,  unter 
welcben  in  das  Bett  eine  Bettsekiissel  mit  seitlichem  Abflussrolir 
gestellt  wil’d.  In  den  Uterus  wird  ein  weites  metallenes  Rohr,  am 
Besten  ein  biegsamer  Zinnkatheter,  gefiibrt  und  zwischen  Irrigator 
und  Mutterrohr  ein  Hahn  eingeschaltet,  der  den  Zutlnss  regulirt. 


1)  Ueber  Carbolzufillle  siehe:  Kilstner,  Cbl.  f.  Gvn.  1878.  No.  14; 
Fritsch,  ibidem  No.  15;  Herclegen , ibidem  No.  16;  Bruntzel,  Brest,  iirztl. 
Zeitschr.  I.  1879.  No.  5;  Fisclrer,  Diss.  inaug.  Halle  1879;  liiegel,  D.  Arch, 
f.  klin.  Med.  V.  S.  469;  Glockner,  Diss.  inaug’.  Halle  1886.  Die  zahlreichen 
Experimente  der  letzteren  Arbeit  beweisen  zweifellos,  dass  der  sog.  Carbol- 

zufall  in  der  That  auf  aeuter  Carbolintoxication  berulit.  — 2)  B.  S.  Schultze, 
Internat.  klin.  Rundschau  1887.  No.  51. 
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Am  bequemsten  ist  ein  SchilGking’ scher  Tropfhalm.  Man  irrigirt 
mit  1 °/0  iger  Carbollosung,  tliut  aber  gut,  dieselbe  nacli  6 — 12Stun- 
den  durcb  ein  nicht  toxisch  wirkcndes  Desinficiens  zu  ersetzen 
(5°/0ige  Losung  von  untersehwettigsaurem  Natron ; 4°/0ige  Borshure- 
lbsung,  1 — 2 °/0  LOsung  von  essigsaurer  Thonerde). 

Im  Ganzen  hat  die  permanente  Irrigation  im  Puerperium  bis- 
her  nicht  gekalten,  was  man  sicli  von  ihr  versprach  und  thatsiich- 
iicli  wohl  selten  genutzt.  Am  meisten  kommt  es  unzweifelhaft  auf 
die  erste  desinfizircnde  Ausspiilung  an.  Allenfalls  kann  man  nach 
Yerlauf  weniger  Stunden  nocli  cine  zweite  Ausspiilung  machen; 
weitere  sind  wold  zwecklos,  wie  man  mit  BveisJcy  annekmen  dark 

Wo  schon  Peritonitis  vorhanden  ist,  unterlasse  man  jede  uterine 
Ausspiilung,  da  sie  nicbts  mehr  niitzen  kann. 

Yon  lokaler  Therapie  ist  noch  die  Bebandlung  gangranoser 
Geschwiire  der  Vulva,  Vagina  und  der  Portio  vaginalis  zu  erwakuen. 
Soweit  solche  Geschwiire  dem  Auge  direct  zuganglick  sind,  empfiehlt 
sich  eine  eimnalige  Aetzung  mit  10°/oiger  bis  20°/0iger  Carbollosung. 
Wo  aber  die  Einflihruug  eines  Speculum  dazu  noting  ware,  unter- 
lasse man  lieber  jede  derartige  ortliche  Bebandlung. 

Die  weitere  Resorption  von  der  Uterushbkle  aus  kann  man 
durcb  Herbeifiibrung  energischer  Uteruscontractionen  jedenfalls  be- 
scbranken.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  in  den  ersten  Tagen  der  Ge- 
brauch  von  Secale  oder,  wo  der  Magenzustand  dies  widerratb,  Er- 
gotin  in  subcutaner  Application. 

Ist  die  Krankheit  weiter  als  im  ersten  Beginn,  ist  z.  B.  schon 
Peritonitis  eingetreten,  so  ist  ein  Coupireu  der  Infection  unmoglich. 

I nn  ere  Mit  tel,  die  im  Stande  waren,  die  in  den  Organismus 
eingedrungenen  Stolfe  unschadlich  zu  machen,  kennen  wii  nicht. 
Die  Anweudung  aller  bier  in  Betracht  kommenden  Desinfections- 
mittel  scheitert  daran,  dass  sie,  urn  wirksam  zu  sein,  in  unmoglichen 
Dosen  gegeben  werden  miissten. 

Auch  durcb  Anregung  der  Ausscheidungen  gelinjgt  es  nicht,  die 
verderblichen  Stoffe  aus  dem  Korper  zu  entfernen.  Eines  gewissen 
Rufes  erfreuen  sich  in  dieser  Beziehung  allerdings  die  Abtuhrmittel, 
welche  schon  im  vorigen  Jahrhundert  vielfach  bei  Puerperalprocessen 
angewandt  und  auch  in  unserem  Jahrhundert  von  de  Latour,  Seyffert 
und  Breslau  wieder  dringend  empfohlen  wurdcn.  Auch  Schroeder 
glaubte,  dass  ein  Abfall  des  Fiebers  danach  gewbhnlich  auttrete, 
die  Peritonitis  danach  weniger  schmerzhaft  und  die  Allgememer- 
scheinungen  weniger  beunruhigend  wiirden.  Immerhin  geht  auch 
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bei  heftigon  Diarrhoeen,  spontanen  sowobl  wie  ktlnstlicben,  bei  sclion 
vorliandcner  Peritonitis  die  Krankheit  fast  stets  ihren  Gang  fort. 

Jiei  sclion  eingetretener  Peritonitis  ist  das  Rationellste,  dnrcli 
Opium  und  Morphium  die  Peristaltik  zu  beschrankcn.  Freilicli  ist 
die  Aussicht,  dadurch  die  septische  Peritonitis  zu  lokalisiren,  fast 
Null;  aber  auch  vvenn  ihr  Lauf  dadurch  nur  verlangsamt  wird, 
ist  dies  gewiss  ein  Vortheil.  Die  bislier  selten  bei  puerperaler  Pe- 
ritonitis ausgeftibrte  Laparotomie  0 hat  bislier  fast  niemals  die 
Kranke  zu  rotten  vermoelit. 

Ausserdem  sind  die  Narkotica  ivegen  der  anfanglich  vorhan- 
denen  Scbmerzen  und  zur  Erzielung  von  Nacbtrube  fiir  die  Kranke 
fast  linen tbebrlich. 

Vielfach  sind  aucli  Eisumschlagfe  in  Gebraucli,  die  aber  immer 
zunaebst  die  Peristaltik  vermebren  und  tins  liberhaupt  einen  anderen 
Zweek  als  den  der  Warmeentzieliung  niclit  zu  haben  sebeinen. 

Die  Bekampfung  des  Fiebers  ist  ein  von  maneben  Aerzten  aucli 
bei  dieser  Affection  getibtes  Verfahren.  Von  kalt.en  Badern  oder 
Einwickelungen  kann  aber  bei  einer  Kranken  mit  frisclier  Peritoni- 
tis niclit  die  Rede  sein.  Directe  Warmeentzieliung  kann  also  nur 
dnrcli  kalte  Umsehlage  oder  permanente  Irrigation  mit  kalten  Lii- 
sungen  erzielt  werden.  Doeli  ist  ein  wesentliclier  Nutzen  davon 
niclit  zu  erwarten  und  niclit  einzusehen. 

Bei  einer  Krankheit,  welclie  binnen  8 Tagen  zum  Tode  ftilirt 
oder  zur  Besserung,  ist  das  Fieber,  selbst  bci  holier  Temperatur,  an 
und  fiir  sich  niclit  Lebensgefabr  bedingend.  Ganz  nutzlos  sind  des- 
halb  auch  die  inneren  antipyretischen  Mittel,  wie  Chinin,  Antipyrin, 
Natr.  salicyl.  etc.  Sie  haben  bier  fast  immer  eine  ausserordentlieb 
kurz  dauernde  und  geringe  Depression  des  Fiebers  zur  Folge,  ver- 
derben  den  Kranken  dabei  deu  Magen  und  trtiben  fur  den  beobach- 
tenden  Arzt  das  Urtheil. 

Zweckmassiger  ist  es,  die  Kriifte  der  Kranken  zu  erhalten,  avo- 
moglich  durcb  gute  Nahrung  und  (lurch  reichliche  Zufuhr  von  Alko- 
hol.  Breisl  tj  und  Runge  empfehlen  eine  derartige  Behandlung  sehr 
warm.  Der  Lctztgenannte  giebt  ganz  enorme  Dosen  (z.  B.  in  7 
Tagen  2 Liter  Cognac  und  10  Flasclien  schwercn  Wein's)  und  suelit 
dureh  Zusatz  von  Eigelb  und  Geschmackscorrigenticn  die  Alkolio- 
lica  den  Kranken  mundgerechter  zu  machen.  Fiir  ganz  wesentlick 
zur  Hebung  des  Appetits  halt  er  die  glciehzeitige  Verabreiehung 

i)  Boldt,  Am.  J.  of  obst.  XXL  ]>.  408 ; Maury,  Med.  News  1891.  Nov.  3; 
van  Langermerrsch,  s.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  677;  Evans,  ibidem  S.  304. 
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ktthler  Bader  (24 — 2!')°  R.)  von  kurzer  Dauer  (5 — 7 Minuten).  Man 
hat  den  Alkoliol  nicht  als  Specilicum  gegen  die  puerperal e Sepsis 
auzusehen,  sondern  will  (lurch  die  angegebene  Behandlung  lediglich 
die  Resistcnzfahigkeit  des  Organismus  gegen  das  eingedrungene 
Gift  steigern.  Uebrigens  giebt  auch  Range  zu,  dass  bei  denjenigen 
Formen  septiseher  Peritonitis,  welclie  mit  starker  Schmerzhaftigkeit 
und  mit  lniufigem  Erbrecben  verlaufen,  die  Therapie  lceine  Resul- 
tate  erzielt. 

5.  Die  pnerperale  Pyaemie. 

Die  Pyaemie  tritt  in  ganz  anderer  Weise  auf  und  verlauft  ganz 
anders  als  die  Septicaeraie.  DerBeginn  der  Erkrankung  fallt  selten 
vor  das  Ende  der  ersten  oder  den  Anfang  der  zweiten  Woehe.  Er 
wird  naliezu  constant,  jedenfalls  viel  constanter  als  bei  der  Septi- 
caemie,  durcli  einen  intensiven  Schtittelfrost  markirt,  deni  in 
Iutervallen  von  nieistens  melireren  Tagen  weitere  FrOste  folgen.  Die 
Temperatur  wird  mit  jedem  Schtittelfrost  alsbald  eine  hohe,  nicht 
selten  40°,  auch  41°  oder  mehr.  Aber  das  Fieber  remittirt  bald 
wieder ; die  Temperatur  gelit  selbst  fiir  Tage  bis  auf  die  Norm 
zurttek,  um  mit  dem  nachsten  Schtittelfrost  sofort  wieder  zu  steigen. 
Da  die  Schiittelfroste  zu  jeder  Tagesstunde  eintreten  konuen  und 
die  Temperatursteigerungen  wesentlich  von  den  Frosten  abhangen, 
so  sind  auch  diese  nicht  an  die  Tageszeiten  gebunden  und,  wenn 
Morgens  die  Temperatur  noch  hoch  war,  kann  Abends  bereits  Ent- 
fieberung eingetreten  sein.  Dem  ersten  acuten  Auftreten  der  Krank- 
heit  ist  tibrigens  in  vielen  Fallen  eine  leichte  Temperatursteigeruug 
auf  38°  oder  etwas  mehr  vorausgegangen. 

Bei  Eintritt  der  eigentlichen  Erkrankung  sind  irgend  welclie 
lokale  Erkrankungen  fast  niemals  nachweisbar.  Vor  allein  fehlt 
jedes  Zeichen  einer  entziindlichen  Affection  am  Uterus 
oder  Bauchfell  und  kommt  es  zu  derartigen  Prozessen  auch  im 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  nicht.  Die  Wochnerin  fuhlt  sicli 
deshalb  nach  eingetretener  Entfieberung  zunaehst  wieder  vollig  wold 
und  verhalt  sich  dann  auch  wie  eine  gesunde.  Wo  ausnahmsweise 
bei  pyaemischer  Erkrankung  Peritonitis  besteht,  ist  stets  eine  Com- 
plication mit  Septicaemie  vorhanden.  In  solchen  Fallen  ist  dann 
auch  der  Leichenbefund  ein  dem  Vorhandensein  beider  Krankheiten 
entsprechender.  In  leicliten  Fallen,  die  durehaus  nicht  zu  den  Selten- 
heiten  gehoren,  kann  es  im  Laufe  einer  Woehe  zu  zwei  oder  drei 
Schiittelfrosten  kommen,  nach  welchen  dann  dauernde  Entfieberung 
eintritt,  ohne  dass  irgendwo  eine  Lokalisation  sich  gezeigt  hat. 
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Meistens  aber  zeigt  sicb  frtther  oder  spater  einc  S clime rz- 
bat'tigkeit  unci  Scbwellung  cines  oder  mclircrer  Gelenke; 
ocler  Sehnensckeiden,  besonders  am  Vorclerarm,  zeigen  die  Erschei- 
nungen  acuter  Entziindungen,  oder  es  kounnen  subeutane  Abscesse 
irgendwo  zu  Stande.  Yon  Gelenken  sincl  das  Ellenbogengelenk 
und  das  Kniegelenk  pradisponirt ; dock  konnen  auch  das  Scliulter- 
gelenk,  Hliftgelenk,  clie  Scbambeinfuge  ocler  jeclcs  andere  Gelenk 
befallen  werden.  Im  weiteren  Verlauf  kommen  am  haufigsten  in 
den  Lungen  unci  Nieren  , sowie  in  der  Milz  Metastasen  vor  in 
Form  von  keilformigen  Infarcten.  Die  Lungeninfarcte  konnen  sicb 
durcli  etwas  blutigen  Auswurf  und  clie  Nierenembolieen  dureh  blu- 
tigen  Urin  zu  erkennen  geben.  In  den  meisten  Fallen  maclien  sie 
jedocb  keine  auffalligen  Svmptome  und  werden  erst  als  Leickenbe- 
funde  constatirt. 

Die  emboliscben  Lungeninfarcte  fiibren  aber  baufig  zu 
Pleuritis,  zunachst  an  der  Oberflache  des  Infarcts.  Doch  wire!  clie 
Pleuritis  uiclit  selten  eine  diffuse  und  fiihrt  claim  unter  rascb  stei- 
geuder  Dyspnoe  bald  zum  Tode. 

Yon  anderen  Organen  werden  bisweilen,  obgleicb  viel  seltener, 
clie  Parotis  unci  der  Augapfel  befallen.  Die  Parotitis  kommt  stets 
zur  Abscedirung.  Die  Erkrankung  cles  Auges  beginnt  als  Re- 
tinitis oder  Chorioiditis.  Uuter  lebbaften  Schmerzen  triibt  sich  cler 
Glaskorper  und  verliert  sicb  in  meist  nur  wenigen  Tagen  das  Seh- 
vermogen  vollstandig.  Necrose  der  Hornhaut  und  Perforation  der- 
selben  mit  nacbfolgender  Phthisis  bulbi  machen  den  Scbluss,  wenn 
niebt  vorher  der  tbdtliche  Ausgang  eintritt.  Gliicklicherweise  sincl 
clie  Erkrankungen  des  Auges  ziemlicb  selteu,  wenigstens  in  den  in 
Genesung  endigenden  Fallen  x). 

Zu  erwahnen  ist  nock  als  ein  zwar  seltenes,  aber  ausserordent- 
lich  gefabrliches  Ereigniss  das  Vorkommen  erbeblicher  uteriner 
Blutungen.  Dieselben  treten  erst  in  der  zweiten  oder  dritten 
Woche  cles  Puerperium  auf.  Sie  kommen  zu  Stande  dureh  ausge- 
clebnten  Zerfall  von  Thromben  der  Placentarstelle.  Sie  konnen  selir 
profus  werden  und  beschleunigen  gewobnlicb  den  todtlichen  Ausgang 
ungemein.  Unter  alien  puerperalen  Spatblutungen  sincl  sie  bci  Weitem 
clie  gefabrliebsten. 


C)  S.  dariiber:  ffirschberg , Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.  No.  8 und 
Arch.  f.  Augenheilkunde.  IX.  3;  Litten,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  1880.  II; 
Heiberg , Cbl.  f.  d.  med.  W.  1874;  Salo  Cohn,  Uterus  und  Auge.  Wiesbaden 
1890.  p.  165;  Vossius,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gjm.  XVIII.  p.  166. 
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Endlich  ist  nocli  eine  h&ufig'ere  Affection  die  Endocarditis, 
welche  als  ulcerdse  oder  bacteritische  auftritt.  Als  Complication 
der  puerperalen'  Pyaemie  maclit  sie  keine  pr&gnantcn  Erscheiri ungen 
ausser  solchen,  welche  aucli  ohne  Endocarditis  bei  der  Pyaemie  ge- 
wohnlich  sind,  niimlicli  Scluitteltroste  und  capilliirc  Embolieen.  Die 
Endocarditis  konnnt  aber  aucli  obne  Pyaemie  im  Wochenbett  niclit 
ganz  selten  vor  und  tindet  desbalb  noch  ihre  besondere  Erdrterung. 

Der  Yerlauf  und  die  Dauer  der  Pyaemie  sind  sehr  ver- 
schieden.  Neben  den  in  acht  Tagen  oder  wenig  mehr,  mit  2 — 3 
Schiittelfrdsten,  ohne  nachweisbare  Lokalisation  verlaufenden,  leichten 
Fallen,  kommen  sell  were  vor,  die  mit  6 — 12  oder  mehr  Schuttel- 
frdsten  in  10 — 14  Tagen  letal  verlaufen,  so  dass  der  Tod  dann  etwa 
um  den  16.  bis  22.  Tag  erfolgt.  Dies  ist  fur  die  letal  endenden 
Falle  das  gewdhnlichste.  Zieht  sich  die  Krankheit  langer  bin,  so 
kann  die  Zahl  der  Schiittelfroste  eine  sehr  grosse  werden,  20—30 
oder  mehr.  Noch  40—50  Tage  nach  der  Geburt  kommen  die 
Froste  vor  und  konnen  aucli  jetzt  noch  Temperaturen  von  41°  zur 
Folge  baben.  Solche  protrahirt  verlaufenden  Fiille  endigen  meistens 
in  Genesung. 

Die  Prognose  ist  nirgend  schwerer  zu  stellen  als  bei  Pyaemie. 
Nur  da,  wo  von  Anfang  an  die  Froste  in  langen  Intervallen  kommen, 
das  Fieber  darnach  schnell  wieder  aufhort  und  Lokalisationen  fehlen, 
ist  eine  gute  Prognose  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 
Andererseits  ist  selbst  in  den  schwersten  Fallen  mit  Befallensein 
zahlreicher  Gelenke  die  Prognose  durebaus  niclit  immer  scblecht. 
Wir  sahen  einen  Fall  von  Pyaemie  sekwerster  Art  nach  Dammriss 
in  Genesung  auggehen,  obgleicli  alle  seeks  Hauptgelenke  der  unteien 
Extremitaten  an  eitriger  Entziindung  erkrankten  und  v ollkommen 
ankylotiscb  warden. 

Die  Diagnose  ist  nach  einigen  Sclitittelfrosten  unschwer  zu 
stellen,  aucli  wenn  keine  Lokalisationen  erkennbar  werden.  Die 
Genese  ist  schou  oben  in  Gemeinschaft  mit  den  anderen  Infections- 
krankbeiten  ercirtert  worden.  Dock  spielen  bei  der  Pyaemie  gewisse 
atiologische  Momente  anderer  Art  als  bei  Septicaemie  eine 
Rolle.  Mit  besonderer  Haufigkeit  konnnt  Pyaemie  nach  Anomalieen 
der  Nachgeburtsperiode  vor,  sei  es,  dass  eine  kiinstliche  Ldsung  der 
Placenta  notbig  wurde,  oder  dass  ein  Stuck  der  Placenta  zuriick- 
blieb.  Audi  nach  Placenta  praevia  ist  Pyaemie  relativ  haufig. 
Seltener  sind  andere  Ursachen,  z.  B.  Carcinoma  vaginae  oder  uteri. 
In  solchen  Fallen  kann  die  Pyaemie  aucli  schou  sehr  zeitig,  selbst 
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schon  imter  der  Geburt  auftreten.  Aneh  von  grossen  Dammrissen 
mit  ZeiTeisung  der  Mastdarmwand  und  grosser  Ilamorrlioidalvenen 
gebt  Pyaemie  dftcrs  aus,  scltcn  von  thrombosirten  Varicen  der  Aragina. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Pyaemie  ist  cine  ganz 
andere  als  die  der  Septicaemie.  Es  felilt  die  Peritonitis,  die  Para- 
metritis, meistens  auch  die  Endometritis  und  die  gangraenosen  Ge- 
sehwflre  der  Vulva  und  Vagina. 

Statt  dessen  sind  eitrige  Gelenkentztindungen  vorhanden,  die 
oft  scbon  frtikzeitig  zu  Zerstorungen  des  Gelenkknorpels  geftihrt 
baben.  Ebenso  sind  eitrige  oder  jaucbige  Pblegmonen  an  ver- 
scbiedenen  Kdrperstellen  zu  finden;  baufiger  noch  keilformige  In- 
farete  der  Lungen  und  Nieren  und  der  Milz;  nicbt  ganz  selten 
ulcerose  Endocarditis,  seltener  eitrige  Meningitis  oder  Encephalitis. 
Statt  der  Lympbgefasstbromben,  die  bei  der  Septicaemie  einen  regel- 
massigen  Befund  bildeten,  finden  sicb  bier  in  den  Uterinvenen,  den 
Venen  des  kleinen  Beckens,  besonders  endlicb  in  einer  Vena  sper- 
matica  interna,  puriform  zerfallene  Tbromben.  Selten  erstrecken 
sicb  Tbromben  aus  der  Vena  uterina  in  die  V.  bypogastrica. 

Die  Tberapie  ist  beztiglicb  der  Propbylaxe  dieselbe,  wie  bei 
der  Septicaemie.  Die  curative  Tberapie  muss  beztiglicb  der  ort- 
licben  Erkrankungen,  besonders  der  Gelenkerkrankungen,  eine  cbi- 
rurgiscbe  sein.  Bei  Vereiterung  von  Gelenken  darf  mit  ibrer  Eroff- 
nung  und  eventuell  Resection  nicbt  lange  gezogert  werden.  Die 
antipyretiscbe  Allgemeinbebandlung  ist  in  rascb  verlaufenden  Fallen 
aueb  bier  verwerf licit . In  protrahirten  Fallen  dagegen  ist  der  Ein- 
wirkung  des  immer  sich  wiederbolenden  hoben  Fiebers  durcb  An- 
wendung  ktibler  Bader  und  auch  innerer  antipyretiscber  Mittel  ent- 
gegen  zu  wirken.  Ktible  Bader  sind  bei  der  Abwesenbeit  von 
Peritonitis  meistens  anwendbar.  Wichtiger  aber  ist  es  nocb,  den 
Appetit  zu  fordern  und  durcb  kraftige  Ivost  den  Organismus  zu  er- 
balten. 


6.  Die  ulcerose  Endocarditis. 

(Endocarditis  mycotica,  diphtheritica.) 

Liter  atur : Kiwi  sell,  Krkh.  d.  Woehnerinnen.  I.  p.  135.  II.  p.252. 
— Virchow,  Arch.  f.  path.  Anat.  B.  IX  u.  X.  Ges.  Abh.  S.  711  u.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  d.  Ges.  f.  Gebh.  I.  S.  323;  Charite-Ann.  If.  1877.  S.  71(5 
u.  III.  1878.  S.  737.  — Litten,  Charite-Ann.  Til.  1877;  Berl.  klin.  Woch. 
1878.  S.  93  u.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  II.  1881.  — Olshausen,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  VII.  S.  193.  — Both,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  I.  — Heiberg,  Die  puerper. 
u.  pyaem.  Proc.  1873.  S.  22.  — Westphal,  Arch.  f.  path.  Anat.  B.  XX. 
S.  542.  — S piege  lb  erg,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  430.  — B.  Meyer,  Habilita- 
Schroeder,  Geburtshillfe.  12.  Auflage.  54 
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tationsschr.  Zurich  1870.  — Laffter,  Bresl.  iirztl.  Ztschr.  1880.  No.  18.  — 
Denis,  Gaz.  m6d.  de  Paris  1877.  No.  33.  — Gaston  Ravet,  Thfese  de 
Paris  1874.  — Doepner,  D.  i.  Berlin  1877.  — Durr,  D.  i.  Berlin  1877. 
— Luzzet  u.  Ettlinger,  Arch.  gen.  d.  rued.  1891.  Janv. 

Die  Endocarditis  kann  nacli  dem  oben  Gesagten  nicht  als  eine 
Krankheit  sui  generis  im  Puerperium  betraelitet  werden.  Sic  ist 
nur  eine  Localisation  der  Sepsis.  Wo  sie,  wie  selir  hilufig, 
neben  anderen  Lokalisationen  der  septiscben  Infection  auftritt,  wird 
sie  im  Leben  sekr  gewobnlich  iibersehen.  Wicbtiger  und  elier 
diagnosticirbar  wird  sie  in  solcben  Fallen,  in  denen  sie  die  einzige 
oder  wenigstens  die  primare  Lokalisation  darstellt.  Dies  ist  der 
Grand,  wesbalb  ibr  bier  ein  besonderes  Capitel  gewidmet  wird. 

Obgleieh  Virchow  scbon  vor  30  Jabren  auf  diese  wichtige 
Atfection  aufmerksam  gemaclit  und  wiederliolt  ibr  haufiges  A or- 
kommen  im  Puerperium  betont  bat,  spater  Litton  in  einer  grosseren 
Arbeit  eine  grosse  Reibe  von  Fallen  publicirt  und  die  Hiilfsmittel 
der  Diagnose  gelehrt  bat,  ist  docb  die  Krankheit  bisher  von  den 
Geburtsbelfern  wenig  beachtet  worden. 

Yon  den  Symptomen  ist  das  Fieber  das  friiheste  und  con- 
stanteste.  Es  beginnt  meistens  scbon  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes,  bisweilen  spater.  Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  in 
drei  Viertel  der  Fade  durcb  einen  intensiven  Scbtittelfrost  ausge- 
zeicbnet.  Ibm  folgt  eine  rasch  ansteigende  Temperaturerhohung, 
die  gewobnlich  in  1 — 2 Tagen  die  Acme  erreicht.  Das  Fieber  pflegt 
hock  zu  bleiben  und  nur  massige  Remissionen  zu  zeigen.  Docb 
werden  aucb  Temperatursprunge  von  3 — 4 Grad  beobacbtet.  A ieder- 
bolte  Scbttttelfroste  pflegen  im  weiteren  Yerlauf  nicht  zu  feblen. 

Selir  viel  seltener  ist  ein  intermittirender  Cbarakter  des  Fiebers 
mit  fast  regelmassigen  Antilllen,  welclie  eine  Intermittens  voitauscken 
konnen.  Die  Pulsfrequenz  ist  den  Temperaturen  wenig  conform. 
Aucb  bei  starkem  Sinken  der  Temperatur  bleibt  der  Puls  liequent, 

100- 120  p.  M.;  in  spateren  Stadien  oft  140.  Der  Puls  ist  fast 

immer  dicrot,  wie  tiberbaupt  selir  gewobnlich  bei  Septicaemie. 

Die  constantesten  Symptome  nacbst  dem  Fieber  zeigen  sich 
von  Seiten  des  Centraluervensystems.  Scbon  sehr  frubzeitig 
tritt  Schlaflosigkeit,  Eingenommenheit  des  Ivopfes,  Koptsclmierz, 
Scbwindel,  grosse  Apatbie  und  Schwache  ein.  Scbon  nacb  den 
ersten  Tagen  traumen  die  Kranken  viel  am  Tage  uud  reden  still 
vor  sick  bin.  Durcb  energiscbes  Anrufen  sind  sie  anfangs  noch 
zu  erwecken.  Spater  werden  die  Deliricn  anbaltender.  Die  Kranke 
versinkt  in  Stupor  und  nacb  langerer  Dauer  in  tiefes  ( oma.  Seltenei 
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konnnt  es  zur  maniakalischen  Form  des  Delirium  acutum  oder  zur 
Psyckose  anderer  Art1). 

Von  Hirnsymptomen  kommen  auch  Contractur  der  Nacken- 
muskeln,  Zilhneknirsehen,  Strabismus,  convulsivische  Zuckungen, 
Lahmungen  vor.  In  solcben  Fallen  ist  niclit  selten  eine  Meningitis 
oder  es  sind  Hirnembolien  vorhanden. 

Ein  recht  haufiges  Symptom  sind  anhaltende  Diarrkoeen.  Ganz 
besonders  haufig  und  diagnostiscli  wichtig  sind  aber  Veranderun- 
gen  an  den  Augen,  am  kaufigsten  Retinalblutungen,  welcke 
Litten  in  80  °/0  der  Falle  sak.  Seltener  sind  Blutungen  in  die  Iris 
oder  Ckorioidea  oder  emboliscke  Processe,  welcke  zur  Panophthal- 
mitis fiikren  (nack  Litten  in  35  Fallen  8 mal). 

Auck  Hauterkrankungen  sind  niclit  selten,  am  kaufigsten  mul- 
tiple Hamorrkagieen,  seltener  roseola-  oder  sckarlackaknlickes  Exan- 
tkem,  auck  Blasen  wie  bei  Pemphigus. 

Das  Gesammtbild  ist  am  meisten  dem  des  Typkus  akn- 
lick.  Die  grosse  Prostration  der  Krafte,  die  Apatkie  der  Kranken, 
die  trockene  Zunge  geben  den  Eindruck,  als  wenn  es  sick  um  einen 
Fall  von  sckwerem  Typkus  kandele.  Milzvergrosserung,  Roseola, 
Diarrkoen  konnen  diese  Tausckung  vervollstandigen. 

Am  Herzen  konnen  Gerauscke  auftreten,  dock  feklen  dieselben 
in  vielen  Fallen  dauernd.  Eiue  Vergrosserung  des  Herzens  wird 
niclit-  nackweisbar. 

DieDauer  der  Krankkeit  erstreckt  sick  meist  fiber  10 — 20  Tage; 
dock  sind  auck  Falle  von  28tagiger  Dauer  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  ist  auck  in  Fallen,  in  welcken  die  Endocarditis 
nickt  Theilersckeinung  einer'allgemeinen  Septicaemie  ist,  nickt  leickt, 
aber  dock  ofter  moglick.  Sie  kanu  jedoch  nickt  aus  Ersckeinungen 
am  Herzen  gestellt  werden,  da  Herzgerauscke  bei  Wochneriunen 
ungemein  kaufig  sind,  und  wenn  sie  nickt  auffadiger  Art  sind,  nickt 
viel  beweisen. 

Die  Diagnose  muss  vielmekr  vorzugsweise  aus  den  Allgemein- 
erscheinungen,  besonders  aus  den  sekr  frtthzeitig  auftretenden,  sekr 
ankaltenden  und  ausgesprockenen  Hirnsymptomen  gestellt,  werden. 
Dazu  treten  als  wichtige  Erscheinungen  die  wiederkolten  Sckfittel- 
froste  und  die  in  der  Mekrzahl  der  'Falle  vorhandenen  Veranderungen 
an  den  Augen,  welcke  in  aknlicker  Weise  weder  bei  den  acuten 
Exanthemen  nock  bei  Uraemie  sick  zu  fiuden  pflegen. 


0 Sioli,  Arch.  f.  Psych.  B.  X und  Westphal,  1.  c. 
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Das  meist  anil  attend  liohc  Fieber  liisst  lcicht  an  die  gewblin- 
liche  lymphatiscke  Form  der  Septicaemie  dcnken.  Doeli  passen 
daza  niclit  (ansgenommen  bei  Complication  mit  dieser)  der  oft  spilte 
Beginn,  das  Feblcn  der  Peritonitis,  die  frlibzeitigen  and  lang  anhal- 
tenden  Hirnsymptome  mid  die  meist  langere  Daaer  der  Krankhcit. 

Zar  Pyaemic  passen  zwar  die  Scbiittelfrbste,  dock  ist  das 
Fieber  nie  intermittirend.  Es  feblen  die  Gelenk affection en  uud  die 
Absccsse. 

An  Typhus  erinnert  das  Krankheitsbild  gewohnlich  am  moisten ; 
aach  die  Diarrhoeen  and  die  Milzvergrosserang  sclieinen  daza  zu 
passen,  doeli  feklt  der  ekarakteristiscke  Fieberverlaaf,  das  Exantkem 
and  die  Typkasstukle. 

Zar  Uraemie  passt  nickt  das  feklende  Erbrecken  and  der  Mangel 
anderer  Symptome  von  Nierenerkrankang,  wenn  aack  Albaminarie 
vorkanden  sein  mag. 

Die  Prognose  ist  walirscheinlich  stets  eine  absolat  scklechte. 

Der  patkologisck-anatomiscke  Befand  betrifft  meist  vor- 
wiegend  das  linke  Hcrz.  Aaf  der  Mitralis-Klappe,  bisweilen  aaf  den 
Aortenklappen,  finden  sick  Aaflagerangen,  die  ohne  Sabstanzverlast 
za  erzeagen,  sick  nickt  absckaben  lassen.  Neben  den  Aaflagerangen 
kommen  aber  Substanzverlaste  vor. 

Die  erkrankten  Klappen  sind  anregelmassig  verdickt.  Das  Herz- 
fleisck  zeigt  sekr  gewohnlich  kleine,  miliare  Abscesse.  Die  Unter- 
snchnng  der  Verdickangen  and  Raakigkeiten  des  Endocards  ergiebt 
die  Anwesenkeit  zahlreicher  Kokkenkolonieen.  Seltener  ist  die 
Tricnspidalis  oder  sind  die  Palmonalklappen  Sitz  der  Erkranknng. 

Nackst  dem  Herzen  zeigen  sick  besonders  kaafig  die  Nieren 
erkrankt.  Sie  entkalten  in  ihrem  Parenckym  oft  eine  grosse  Meuge 
miliarer  Abscesse.  Verkaltnissmassig  kaafig  sclieinen  aack  eitrige 
Entzimd  ungen  der  dara  mater  (Pachymeningitis  kaemorrkagica  Lit  ten, 
Olshausen ) oder  pia  mater  za  sein,  wie  aack  encephalitiscke  Ab- 
scesse. Die  Hirnkaate  zeigen  dabei  oft  Haemorrhagieen.  Dieselben 
finden  sich  besonders  kaafig  aack  an  der  Retina. 

Aetiologie.  Da  die  Endocarditis  nlcerosa  oft  nar  Tkeiler- 
sckeinung  der  lympkatiscken  oder  der  pklebotkrombotischen  Form 
der  paerperalen  Infection  ist  and  die  Untersnckung  das  Vorkanden- 
sein  von  Mikrokokken  an  den  erkrankten  Herzklappen  and  in  alien 
miliaren  Abscessen,  der  Nieren,  Milz  and  anderer  Organe  stets  ei- 
giebt,  so  ist  der  nake  genetiscke  Zasammenkang  dieser  Erkrankang 
mit  der  paerperalen  Sepsis  and  Pyaemie  olme  weiteres  klar. 
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Die  Eingangspforten  fur  das  Gift  sind  aucli  liier  wohl  meist  die 
Wunden  des  Genitalkanals.  In  melireren  Fallen  scheint  es  sicli  bei 
vorhandener  Placenta  praevia  urn  Infection  der  Placentarstelle  ge- 
handelt  zu  haben. 

Audi  dartiber,  warum  die  Kokken  in  gewissen  Fallen  auf  den 
Herzklappen  trotz  des  stromenden  Blutes  sicli  ansiedeln,  wo  sie  flir 
gewblinlich  nicbt  haften,  kllirt  uns  der  Umstand  auf,  dass  die  En- 
docarditis mycotica  besondcrs  liaufig  naeh  frtiher  iiberstandener 
Endocarditis  vorkoimnt,  also  wold  da,  wo  zurtickgebliebene  Rauhig- 
keiten  des  Endocards  die  Ansiedelung  der  Kokken  beglinstigen. 
Koster  uinimt  dagegeu  an,  dass  die  Kokkenkolonieen  der  Klappen 
auf  capillaren  Embolieen  beruben,  also  erst  durcb  die  aa.  coronariae 
in  die  Klappen  eingeftdirt  werden. 

Die  afficirten  Herzklappen  necrotisiren  stellenweise ; die  zerfal- 
lenden  Gewebe  ndt  den  Pilzrasen  gebeu  zu  zablreicben  capillaren 
Embolieen  Yeranlassung,  als  deren  Folge  wir  die  miliaren,  oft  mit 
eineni  bamorrbagiscben  Hof  ungebenen  Abscesse  zahlreicher  Organe 
keunen  gelernt  baben.  Audi  die  meningitiscben  und  encepbalitischen 
Proeesse  sind  auf  die  gleicbe  Weise  entstanden. 

Es  ist  sonacb  nicbt  nur  die  Genese  der  Ivrankbeit,  sondern 
auch  ilire  Yerbreitung  in  die  verscbiedensten  Organe  ganz  analog  der 
Pyaemie,  d.  h.  der  Infection  von  zerfallenden  uterinen  Venentbrom- 
ben  aus.  Es  sind  aber  bei  den  endocarditischen  Processen  durcb- 
scbnittlicb  die  embolischen  Herde  kleiner  (miliar),  meist  ungleicb 
zablreicber;  das  Fieber  ist  — vielleicht  ebeu  wegen  continuirlicb 
erfolgender  ncuer  Embolieen  — nicbt  intermittirend,  und  nahezu 
constant  sind  Hirnsymptome  und  zwar  durcb  langere  Zeit  bindurcb 
vorhanden,  vermuthlich  aucli  die  Folge  constanter,  aber  wobl  oft 
iibersebener  zablreicber  Hirnembolieen. 

7.  Die  Phlegmasia  dolens  puerperarum. 

(Weisse  Schenkelgeschwulst.) 

Es  ist  scbon  bei  den  parametritischen  Phlegmonen  ihres  gele- 
gentlichen  Fortscbreitens  auf  das  Bindegewebe  des  Scbenkels  Er- 
wabnuug  gescbeben.  Diese  Affection  ist  eine  sebr  seltene. 

Sie  beginnt  naeh  vorausgegangener,  aber  bisweilen  sebr  uner- 
lieblicher,  ja  mitunter  nicbt  nacbgewiesener  Pblegmone  im  Parame- 
trium, mit  einer  Scbwellung  des  Ober scbenkels  am  Lig. 
Poupartii.  Die  Plant  wird  durcb  die  Scbwellung  stark  gespannt 
and  bisweilen  zugleich  diffus  gerotbet.  Zugleicb  sind  von  Bcginn 
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an  meist  heftige  Schmerzen  vorhandeu.  Die  Wbchnerin  fieberfc 
mehr  oder  weniger  hocli.  Im  Verlauf  einer  Reilie  von  Tagen  geht 
die  Scbwellnng  auf  den  Unterscbenkel  liber  und  bis  zum  Fuss.  Oft 
niaclit  sie  scbon  am  Oberscbenkel  Halt.  Die  anfangs  pralle  Be- 
scbaffenbeit  des  Gliedes  macbt  allmahlich  einer  weicberen  Resistenz. 
Platz,  so  dass  der  Fingerdruck  sick,  wie  bei  ehronischem  Oedem 
der  Glieder,  langere  Zeit  erbalt.  Die  Dauer  der  Affection  beschrankt 
sicb  meistens  auf  8 — 14  Tage,  wenngleich  ein  chroniscbes  Oedem 
nacb  liberstandener  Krankbeit  oft  noch  viele  Monate  zuruckbleibt. 

Die  acute  phlegmonose  Schwellung  des  Bindegewebes,  welcbe 
das  Wesentlicbe  der  Affection  ist,  ffibrt  dureb  Compression  wobl 
ofter  sekundar  zu  Venentbrombose;  docb  ist  diese  nur  etwas  Zufill- 
liges  und  ist  es  ein  Missbraucb  der  Bezeicbnung  Phlegmasia  dolensr 
wenn  man  jede  primare  Schenkeltbrombose  (s.  S.  859),  die  zu  Stau- 
ungsoedem  fiibrt,  mit  diesem  FT amen  bezeicbnet.  Fine  Sckenkel- 
thrombose  macbt,  wenn  sie  tiberhaupt  Oedem  zur  Folge  bat,  das- 
selbe  zunacbst  stets  am  Fuss  und  Unterscbenkel;  die  Phlegmasia 
alba  dolens  zuerst  und  oft  ausscbliesslicb  ganz  oben  am  Oberscbenkel. 

Die  Diagnose  der  Krankbeit  ist  unschwer,  die  Prognose  ist 
gut,  wofern  niclit  anderweitige  erbeblicbe  Atfectionen  compliciren. 

Die  Therapie  kann  bei  Beginn  der  Krankbeit  wegen  der  lief- 
tigen  Schmerzen  der  Narkotica  niclit  entbebren.  Einreibungen  mit 
mildem  Oel  oder  mit  grauer  Salbe  sind  zweckmassig.  Besonders 
wichtig  aber  ist  es,  das  Bein  boch  und  bequem  zu  lagern,  bis  alle 
Reizerscbeinungen  verscbwundeu  sind.  Dann  ist  Einwickelung  mit 
Binden  ratbsam,  um  das  zuriickgebliebene  Oedem  zu  beseitigen. 

Tetanus  puerperalis. 

Litercitur:  Simpson,  Edinb.  monthly  J.  Febr.  1854.  p.  97  u.  Sel- 
Obst.  Works.  Edinb.  1871.  p.  569.  — Craig,  Edinb.  med.  J.  July  1870. 
p.  24  u.  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  p.  55.  — Baart  de  la  Faille,  Berl.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  S.  30.  — Wiltshire,  London  Obst.  Tr.  XIII.  p.  133. 

— Lardier,  These  de  Paris.  1874.  — Macdonald,  Obst.  J.  ot' Gr.  Brit. 
November  1875.  p.  516.  — Ditzel,  Hosp.  Tid.  1881.  1.  — Kuhn,  Arch, 
f.  Gyn.  B.  XVIII.  S.  495.  — Brieger,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  No.  15. 

— Holmes,  Boston  med.  a.  surg.  J.  1887.  206.  — Th.  Smith,  Amer.  J. 
of  obst.  1887.  XX.  p.  337.  — Liisberg,  Hosp.  Tidende  1887.  Nr.  45.  — 
Heinricius,  s.  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  673.  — M a r k u s,  Prager  med. 
Wochenschr.  1890.  Nr.  21.  — Garrign.es,  Am.  J.  ot  obst.  XII.  S.  141. 

— Behring  u.  Kit  as  a to,  D.  med.  Wochenschr.  1890.  4 Dec. 

In  sehr  seltenen  Fallen  tritt  nacb  recbtzeitigen,  etwas  haufiger 
nach  unzeitigen  Geburten  Tetanus  auf.  Derselbe  verlauft  in  dei 
Regel,  wie  ein  anderer  Tetanus,  rasch  todtlicb.  Einige  IMale  ist  ei 
scbon  in  oder  vor  der  Geburt  beobaebtet  worden. 
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Der  Tetanus  ist  eine  Infectionskrankbeit,  bei  welcber,  nacli 
Bnegers  babnbreebenden  Untersuchungen,  die  inficirenden  Bacillen 
ein  stryebninartiges  Gift  erzeugen. 

In  heissen  Climaten  soli,  wie  dies  tiberbaupt  von  Tetanus  gilt, 
aucb  der  Tetanus  puerperarum  baufiger  sein  als  in  Europa.  In  eineni 
von  Heinricius  mitgetbeilten  Fade  sebien  die  Wochnerin  durcb  die 
Hebamme,  welcbe  ein  an  Tetanus  erkranlctes  neugeborenes  Kind 
gepflegt  batte,  inticirt  wordeu  zu  sein.  In  raebreren  Fallen  gingen 
starkere  Blutungen,  welcbe  Tamponade  der  Vagina  erbeisebten,  dem 
Ausbrucb  des  Tetanus  voraus.  Hier  war  vermutblieb  durcb  den 
Tampon  die  Infection  veranlasst  worden. 

Die  Prognose  ist  ungiinstig,  docb  tiberstanden  nacli  Simpsons 
Angabe  immerbin  von  27  Wocbnerinnen  5 die  Krankbeit.  Die  Tbe- 
rapie  ist  keine  andere  als  die  des  Tetanus  tiberbaupt. 

Ob  es  gelingen  kann,  den  Tetanus  beim  Menscben  zu  beilen, 
durcb  das  Blutsernm  tetanus-immunisirter  Tbiere,  wie  Behring  und 
Kitascito  vorscblugen,  stebt  nocb  dabin. 


Acute  Exantheme  im  Wochenbett. 

Literatur:  Schneider,  D.  i.  Marburg  1873.  — A.  Martin,  Ztschr. 
f.  Geb.  u.  Frauenkr.  S.  325.  — Braxton  Hicks,  London  Obst.  Tr.  Vol. 
XII.  p.  44.  — Discussion  etc.,  e.  1.  Vol.  XVII.  p.  90  etc.  — Olshausen, 
Arch.  f.  Gyn.B.  IX.  S.  169.  — Liebmann,  e.  1.  B.  X.  S.  556.  — Tenzler 
u.  Wvder,  Winckel’s  Ber.  u.  Studien.  III.  S.  710.  — Legendre,  These 
de  Paris.  1881.  — Grenser,  Cbi.  I.  Gyn.  1885.  S.  60.  — Cummins,  Cbl. 
f.  Gyn.  1885.  S.  47.  — Le  Sag’e,  These  de  Paris.  1877.  — Underhill, 
Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  July  1880.  — Holst,  Peterb.  med.  Woch.  1881. 
Nr.  51.  — Leop.  Meyer,  Ztschr.  f.  Gebh.  XIV.  p.  289.  — Box  all,  Tr. 
Lond.  obst.  Soc.  Vol.  XXX.  — Fehling,  Phvs.  u.  Path.  d.  Wochenb. 
p.  168.  — Renvers,  Zts.  f.  klin.  Med.  XVII.  S.  307.  — Roller,  D.  i. 
Basel  1889.  — Charles,  Cbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  818  u.  966.  — Tornery 
et  Durand,  La  rougeole  et  la  scarlatine  dans  la  grossesse  et  le  suites 
des  couches.  Paris  1891. 

Wie  in  der  Scbwangerscbaft,  so  treten  aucb  im  Wochenbett 
gelegentlicb  acute  Exantbeme  auf,  am  biiufigsten  der  Abdominal- 
typlius.  Der  Verlauf  zeigt  in  der  Regel  niebts  Besonderes,  docb 
muss  im  Allgemeinen  die  Complication  mit  dem  Puerperium  fill* 
niebt  giinstig  gelten.  Die  Diagnose  ist  nacb  kurzer  Zeit  der  Beob- 
achtung  meist  unschwer  und  sicber  zu  stellen.  Im  Bcginn  kann  am 
ebesten  die  differentielle  Diagnose  zwiseben  Typbus  und  Endocar- 
ditis ulcerosa  Scbwierigkeiten  macben  (s.  S.  852). 

Besondere  Ervvabnung  verdient  der  Scharlacb.  Man  bat  viel 
von  einer  Scarlatina  puerperalis  gesprochen  und  dieselbe  ofter 
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aufgefasst  und  besohrieben  als  einc  puerperale  Septicaemie  mit 
scharlachartigem  Exanthem. 

Es  ist  nun  zwar  nicht  zu  bestreiten,  dass  bei  septischen  und 
pyaemischen  Erkrankungen  gelegentlich  Exantheme  auf  der  Ilaut 
auftreten;  dock  baben  dieselben  seltener  die  Form  eiues  Erythems 
und  noch  weniger  pflegen  sie,  wie  das  Scharlacbexanthem,  Rumpf 
und  Extremitaten  gleichmassig  zu  bedecken. 

Wo  unter  Fiebcr  und  bei  Abweseuheit  anderer  Erkrankungen, 
welche  zweifellos  eine  septische  Puerperalerkrankung  bekunden,  ein 
Exanthem  auftritt,  welches  wie  Scharlach  aussieht  und  verlauft,  irrt 
man  nicht  in  der  Annalnne,  es  mit  einer  wirklichen  Scarlatina 
in  puerpera  zu  thun  zu  liaben.  In  der  Reconvalescenz  wird  die 
Diagnose  durch  die  Hautabschuppung  gesichert.  Die  in  wenig 
Tagen  todtlich  verlaufenden  Fillle  maclien  der  Diagnose  grossere 
Schwierigkeiten. 

Es  kommen  im  Puerperium  leichte  und  schwere  Formen  von 
Scharlach  vor.  Ungtinstig  sind,  wie  tiberhaupt  so  auch  im  Wochen- 
bett,  die  hier  nicht  selten  vorkommenden  hamorrhagischen  Formen 
der  Krankheit.  Dieselben  kommen  freilich  haufiger  als  bei  Schar- 
lach, bei  Pocken  und  Masern  vor.  Die  Angina  ist  in  manchen  Fallen 
unbedeutend,  das  Exanthem  oft  sehr  intensiv,  von  dunkelrother 
Farbe.  Die  Erkrankung  beginnt  meistens  in  den  ersten  Tagen. 
Das  Neugeborene  erkrankt,  wenn  es  bei  der  Mutter  belassen  wird, 
haufig,  aber  durchaus  nicht  innner. 

Nach  A.  Martin,  dem  sich  Schroder  anschloss,  hat  die  Scar- 
latina bei  Puerperen  nicht  selten  diphtheritische  Endometritis  zur 
Folge,  was  bei  der  haufigen  Complication  des  Scharlach  mit  diph- 
theritischen  Affectionen  nicht  allzu  auffallig  ist.  In  der  Mehrzahl 
der  Fillle  beeinflusst  weder  der  Scharlach  das  Puerperium,  noch 
umgekehrt.  Im  Ganzen  ist  die  Prognose  eine  gute. 

Erkrankungen  der  Blase  und  Harnrolire. 

Literatur:  Olshausen,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  273;  Berl.  Beitr. 
z.  Gebh.  II.  1873.  S.  71.  — Kaltenbach,  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  3.  1.  — 
E.  Schwarz,  D.  i.  Halle  1879.  — Chamberlain,  Arner.  J.  ot  Obst.  X. 
S.  177.  — Schiicking,  Cbl.  f.  Gyn.  1881.  S.  291.  — Struppi,  Wien.  med. 
Pr.  1883.  No.  8.  — Bum m,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIII.  S.  334  u.  Verh.  d. 
D.  Ges.  f.  G.  Miinchen  I 188G.  S.  102. 

Cystistis  ist  bei  Wochnerinnen  keine  seltene  Krankheit.  Am 
haufigsten  entstebt  der  Blasenkatarrh  nach  Katheteris- 
mus,  durch  Einfiihrung  von  Lochialsecret  in  die  Blase.  In  andercn, 
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selteneren  Fallen,  setzt  sick  eine  Entztindung  von  der  Vulva  her 
durck  die  Urethra  auf  die  Blasenschleimhaut  fort.  Audi  in  diesera 
Falle  ist  die  Ursa  eke  wold  immer  die  Einwanderung  von  Infections- 
tragern.  Fin  blosscr  Katarrk  der  Vulva  macht  an  der  Urethra  Halt. 
Eine  Quetschung  der  Blase,  wie  sie  am  unteren  Tlieil  dcrsclhen 
durck  den  Geburtsact  niekt  selten  bedingt  wil’d,  macht  wold  Sugil- 
lationen  der  Schleimhaut,  aber  keine  Cystitis.  Wold  aber  begiinstigt 
die  Sugillation  der  Blasenschleimhaut  die  Infection  eingewanderter 
oder  eingefiihrter  Infectionsstoffe.  Nach  den  Versuchen  von  Bumm 
ist  irgend  eine  Lasion  der  Schleimhaut,  sei  es  durck  den  Geburts- 
aet  oder  durck  den  Katheterismus  vielleickt  sogar  nothwendig. 

Der  Blasenkatarrk  entsteht  nicht  leicht  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes,  weil  selbst  bei  Entstehuug  durch  Katheterismus 
eine  Anzakl  Tage  der  Incubationszeit  gehoren.  Durdhschnittlick 
noch  etwas  spater,  friihestens  in  der  zweiten  Woche  entsteht  die- 
jenige  Cystitis,  welche  auf  spontaner  Fortpdanzung  einer  Entziindung 
von  der  Vulva  beruht. 

Die  Erscheinungen  sind  die  gewohnlichen:  haufiger  Harn- 
drang,  Strangurie,  Druckempfindlichkeit  der  Blase  bei  ausserer  und 
innerer  Untersuchung.  Der  Urin  (dessen  Beschaffenheit  bei  Woch- 
nerinnen  nur  mittelst  des  Katheters  sicker  erkannt  wird)  wird  triibe, 
eiterhaltig.  Er  behalt  dabei  nach  Bumm  stets  saure  Reaction  und 
zeigt  eiuen  Mikroorganismus  von  Diplokokkengestalt,  welcher  dem 
Gonokokkus  zum  Verwechseln  akulick  sieht.  Meistens  sind  die  Er- 
scheinungen sekr  milde  und  verlieren  sick  bei  geeigneter  Behandlung 
sehr  bald  wieder.  Doch  giebt  es  Ausuahmen.  Es  kommen  (zur 
Zeit  vor  der  Antisepsis  leicliter  als  jetzt)  Fiille  von  Cystitis  vor,  bei 
welchen  der  Urin,  der  von  Bacterien  wimmelt,  einen  pestilentiali- 
scken,  mit  Nichts  zu  vergleichenden  Gerucli  annimmt. 

Diese  schlimmen  Formen  von  Cystitis  liaben  grosse  Neigung, 
sick  durch  die  Ureteren  bis  zum  Nierenbecken  zu  verbreiten.  Als- 
dann  entsteht  mehrere  Wochen  oder  noch  spater  nach  der  Geburt 
unter  acutem,  hohem  Fieber,  heftigen  Kreuzsckmerzen  und  Druck- 
empfindlichkeit der  Niere  eine  heftige  Pyelitis  und  Nephritis.  Die- 
selbe  kann  nach  8 — ldtagigem  Fieber  scheinbar  ausheilen.  Es  tritt 
Fieberlosigkeit  ein.  Aber  nach  wochenlanger,  spater  monatelangcr 
Pause,  konnen  neue  Anfalle  von  Pyelitis  oder  Nephritis  auftreten. 

Die  Behandlung  hat  reizende  Nahrungsmittel  (auch  Bier)  zu 
verbieten,  reicldiche  Getranke,  kohlensaure  Wasser,  Time’s,  Milch 
u.  dgl.  zu  verahfolgen;  ausserdem  sind  die  Balsamica  und  Folia 
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uvae  ursi  oder  ahnliche  Priiparate  im  Decoct  zweckmassig;  fcrner 
Natron  salicyl.  (3 — 4 Gramm  pro  die),  Salol  (2,0  pro  die),  Kali 
chloricum.  Im  Beginn  einer  acuten  Cystitis  konnen  warme  Umschlage 
auf  den  Unterleib  sehr  ntltzlich  sein.  Opium  oder  Morphium  sind 
bei  heftigen  Schmerzen  unentbehrlieh.  Ausspiilungen  der  Blase  sind 
in  frischen  Fallen  eher  nachtheilig  als  ntltzlich,  zumal  bei  Frisch- 
entbundenen  wegen  der  Gefahr  neuer  Infection  der  Blase.  In  spa- 
terer  Zcit,  nach  Wochen,  empfehlen  sieh  solche,  wenn  der  Katarrh 
noch  niclit  nachlasst.  Man  kann  Borsaure  (2°/0),  Salicylsaure  (1/3°/0), 
Kali  chloricum  (2%),  Sublimat  (1:5000 — 10000)  und  Arg.  nitr. 
(1:2000)  mit  Yortbeil  gebraueben;  aucli  Kreolin  und  Thymol  sind 
brauchbar.  Das  Wichtigste  ist  die  Prophylaxe.  Ohne  Noth  soil 
keine  Wochnerin  katheterisirt  werden.  Lieber  lasse  man 
dieselbe  im  Sitzen  oder  Knieen  den  Urin  eutleeren,  wenn  es  anders 
nicht  geht.  Ist  der  Katheterismus  unvermeidlick,  so  fiihre  man  den 
gut  desinficirten  Katheter  nur  ein,  nachdem  man  die  Labien  von 
einander  entfernt  und  das  Orific.  urethrae  ext.  in  scrupuloser  Weise 
mit  Carbollosung  oder  dgl.  gereinigt  hat.  Wird  das  Katheterisiren 
durch  mehrere  Tage  liindurch  noting,  so  gelingt  es  trotz  alter  Vor- 
sicht  oft  nicht,  den  Blasenkatarrh  ganz  zu  verhuten. 

Ischurie,  Ilarnverh  altung  ist  im  Wochenbett  nichts  Seltenes. 
Am  haufigsten  tritt  dieselbe,  wie  schon  S.  271  erortert  wurde,  am 
ersten  Tag  des  Wochenbettes  auf,  meistens  bedingt  durch  eine  Ab- 
knickung  der  nach  der  Entbindung  mit  dem  Uterus  und  der  Blase 
heruntergertickten  Urethra.  Diese  Ischurie  pflegt  am  zweiten  4 age 
des  Wochenbettes  vorbei  zu  sein. 

Etwas  spater  im  Wochenbett,  meistens  Ende  der  ersten  Y oche, 
kommt  es  bisweilen  zur  Harnverhaltung,  wenn  an  der  Vulva  eine 
starke,  phlegmonose  Scliwellung  in  Folge  von  Verwundungen  zu 
Stande  gekommen  war.  Dann  sieht  man  aucli  das  Orific.  ur.  ext. 
an  der  Schwellung  Theil  nehmen  und  in  gleicher  Weise  kann  die 
gesammte  Harnrohre  betheiligt  sein.  Es  besteht  dann  ein  meehani- 
sches  Hinderniss  fur  die  Excretion  des  Urins,  welches  freilich  der 
Katheter  stets  iiberwinden  kann.  In  ahnlicher  Weise  kommt  es  bis- 
weilen nach  starken  Quetschungen  der  Urethra  und  Blase  unter  der 
Geburt  zu  Schwellungen  dieser  Theilc,  welche  Ischurie  bedingen. 
Die  Harnverhaltung  ist  in  solchen  Fallen  nicht  selten  der  Vorlaufer 
einer  Incontinenz,  welche  aui  1 istelbildung  berulit. 

Eine  letzte  Ursache  endlich  der  Ischurie  ist  in  einzelnen  Fallen 
in  einer  Peritonitis  zu  finden.  Nach  schon  langerem  Bestehcn  von 
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Peritonitis,  welche  den  serbsen  Ueberzug  der  Blase  rait  betraf,  kommt 
eine  Iscburie  bisweilen  zur  Beobacbtung.  Sie  ist  wold  bedingt  (lurch 
eine  Lahmung  ties  Detrusor  urinae,  indent  nach  Entzllndung  ties 
dariibcr  liegenden  Peritoneum  die  Wand  tier  Blase  Serbs  infiltrirt 
wird.  In  gleicber  Weise  kommt  es  ja  bei  Peritonitis  zur  Lahmung 
tier  Darmmuskulatur. 

Bei  jeder  Ischurie  kommt  es  betreffs  der  Behandlung  zunachst 
auf  die  Ursacke  an.  Die  Ischurie  selbst  kann  in  tier  Regel  nur 
mittelst  des  Katheters  behandelt  werden,  wenn  nicht  bei  veranderter 
Korperhaltung  die  Entleerung  spontan  erfolgt.  In  spaterer  Zeit  ties 
Wochenbetts  kbnnen  warme  Sitzbader  zur  Anwendung  kommen,  in 
denen  die  Entleerung  oft  spontan  erfolgt. 

Incontinenz  der  Blase  kommt  in  geringem  Grade  sehr  oft 
bei  Wochnerinnen  zur  Beobacbtung,  der  Art,  dass  bei  jedem  Husten- 
stoss  etc.  Urin  spontan  abfhesst.  Besonders  Mehrwochnerinnen  sind 
dieser  Plage  haufig  unterworfen.  Nach  schwierigen,  operativen  Ent- 
bindungen  wird  durch  die  stattgefundene  Quetschung  der  Urethra 
tier  Zustand  leicht  verschlimmert. 

Vollkommene  Incontinenz  sieht  man  fast  nur  bei  Fistelbildungen. 
Da  solche  Fisteln  erst  nacb  Abfall  des  gebildeten  gangraenosen 
Schorfes  zu  entstelien  pflegen,  so  kommt  die  Incontinenz  gewbhnlich 
erst  um  den  sechsten  bis  zehnten  Tag  ties  Wochenbettes  zu  Stande. 
War  dieselbe  vom  Moment  der  Geburt  an  da,  so  ist  eine  directe 
Verletzung  der  Blase  oder  Harnrohre  mittelst  eines  Instrumentes  fast 
immer  vorangegangen.  Gewohnlich  hantlelt  es  sieh  dann  um  Ver- 
letzungen  mit  dem  stumpfen  oder  scharfen  Haken. 

Die  Tkerapie  kann  nur  in  der  Fisteloperation  bestehen,  falls 
die  Fistel  nicht  etwa  spontan  beilt,  was  bei  Blasen-Cervikalfisteln 
keine  Seltenheit  ist.  Eine  Fisteloperation  macht  man  zweckmassig 
nicht  vor  Ablauf  von  seeks  Wocken  nach  der  Geburt. 

Yenen  thrombose  der  unteren  Extremitaten. 

Prim  are  Venenthrombose  tritt  schon  in  der  Schwanger- 
scliaft  ungemein  baufig  auf.  Meistens  werden  nur  kleinere,  subcu- 
tane  Venen,  besonders  in  tier  Wadengegend  betroffen.  Im  Woclien- 
bett  vergrbssern  sich  die  vorbandenen  oder  es  treten  neue  Throm- 
ben  auf. 

Die  Ursacben  fiir  diese  Art  von  Thrombosen  sind  in  Kreislaufs- 
stbrungen  zu  suchen.  Besonders  ist  die  so  haufige  Varicenbildung_ 
zu  beschuldigen.  Als  weitere  Ursache  kommt  tier  Druck  ties  schwan- 
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geren  Uterus  auf  die  Vena  eava  oder  die  Venae  iliacae  hinzu.  1m 
Wochenbett  ist  ein  wei  teres  Moment  durch  die  Muskelrulie  der  un- 
teren  Extremitaten  gegeben,  vielleicht  auch  durch  die  oft  lange  Zeit 
anhaltende  Pulverlangsamung,  ferner  in  einzelnen  Fallen  durch  grosse 
Blutverluste,  welche  das  Blut  gerinnungsfahiger  maehen,  endlicli  nach 
liingerer  fieberhafter  Krankheit  in  der  Abschwachnng  der  Herzkraft, 
oder,  wo  grossere  Beckenexsudate  gebildet  warcn,  in  der  Compression 
von  Beckenvenen  durch  diesel  ben.  Auch  durch  Bindencompression 
der  unteren  Extremitaten  kann  Thrombose  verursacht  werden. 
Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  G.  Braun1)  publicirter 
Fall,  in  dem  nach  19sttindiger  Umwickelung  aller  4 Extremitaten 
bei  inversio  uteri  am  '3 ten  Tage  Thrombose  der  Beine  eintrat. 

Diese  grosse  Zahl  von  Ursachen,  von  denen  sehr  gewdhnlich 
mehrere  zusammenvvirken,  macht  die  Haufigkeit  der  Thrombosen  bei 
Wochnerinnen  begreiflich. 

Symptome  maehen  die  Thromben  in  kleinen  subcutanen 
oder  tiefergelegenen  Venen  in  der  Regel  garnicht,  oder  es  treten 
geringe,  ortliche  Schmerzen  fur  kurze  Zeit  auf.  Ausnahmsweise 
kommt  es  zu  einer  secundaren  Entziindung  der  Gefasswaud  und 
ihrer  nilchsten  Umgebung  (Periphlebitis).  Es  kann  sich  ein  kleiner 
Abscess  bilden,  der  nach  aussen  aufbricht.  Thrombosirt  aber  die 
V.  cruralis  oder  poplitea  oder  saphena,  so  kommt  es  zum  Stauungs- 
oedem  und  gewohnlich  auch  zu  abnormen  Sensationeu,  vortibergehend 
selbst  erheblicheren  Schmerzen. 

Ueber  das  Lig.  Poupartii  bis  in  das  Becken  hinein  pflegen 
diese  primaren  Thrombosen  nicht  fortzuschreiten.  Der  Thrombus 
hat  auch  keine  Tendenz  zum  Zerfall,  sondern  wird  entweder  unter 
Herstellung  des  Gefasslumen  resorbirt,  oder  in  einen  festen  Binde- 
gewebsstrang  verwandelt,  welcher  dauernd  die  Lichtung  schliesst. 
Fieber  tritt  nur  dann  auf,  wenn  ausnahmsweise  phlebitische  oder 
periphlebitische  Processe  sich  hinzugesellen. 

Der  einzige  gefahrliche  Vorgang,  welcher  eintreten  kann,  ist 
die  Losbrockelung  eines  kleineren  oder  grosseren  Stuckes,  welches 
zur  Embolie  der  Lungenarterie  fiihrt. 

Die  Behan dlung  muss  vor  Allem  vermeiden,  die  Thromben 
einem  ungleichmassigen  Druck  auszusetzen,  welcher  eine  Zertrtim- 
merung  des  Thrombus  herbeifiihren  kann.  Man  lasse  deshalb  keine 
Einreibungen  des  Schenkels  maehen.  Bei  Gelegenheit  soldier  Ein- 


i)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1889.  No.  1.  Fall  4. 
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reibungen  sind  sclion  lifters  Embolieen  der  Lungenarterie  zu  Stande 
gekommen.  Nur  bei  entschieden  entzttndlichen  Proeessen  1st  Auf- 
pinselung  (nicht  Verreibung)  von  mit  Oel  verfltlssigtem  Ung.  einereum 
zweckJnassig.  Sonst  beschranke  man  sicli  darauf,  das  Bein  lioeh  zu 
lagern.  Zuriickbleibende  Ocdeme  behandelt  man  nach  Ablauf  der 
ersten  Woollen  dureh  Einwickelungen. 

AVeit  ungiinstiger,  aber  auch  viel  seltener  sind  die  seenndaren 
Yenenthrombosen  der  unteren  Extremitiiten.  Sie  sind  dureh  die 
Vena  bvpogastrica  und  V.  iliaca  communis  von  der  Placentarstelle 
her  fortgeleitet.  Der  Thrombus  der  Vena  iliaca  communis  pflegt 
keiu  obturirender  zu  sein,  sondern  bleibt  wandstandig,  so  dass  bier 
die  Circulation  nicht  ganz  aufgehoben  ist.  In  der  V.  cruralis  ist 
dies  banfig  sclion  der  Fall,  wenn  auch  nicht  von  Beginn  an.  Jeden- 
falls  ist  es  immer  zunachst  die  Vena  cruralis,  welche  thrombosirt. 
Es  fehlt  deshalb  niemals  ein  erhebliclics,  meist  rasch  auftretendes, 
daher  pralles,  vom  Fuss  her  liber  den  ganzen  Schenkel  sick  aus- 
breitendes  Stauungsoedem.  Der  wiehtigere  Unterschied  von  den 
primaren  Thrombosen  liegt  aber  in  der  Aetiologie  und  in  der  daher 
riihrenden  Neigung  zum  eitrigen  oder  jaueliigen  Zerfall  der  Thromben. 

Die  primal-  am  Uterus  und  seiner  nacksten  Umgebung  auftre- 
tenden  Thromben  sind  in  solehen  Fallen  regelmassig  inficirt  und  es 
kommt  deshalb  sehr  gewohnlich  irgendwo,  haufiger  in  den  Becken- 
venen,  als  gerade  an  den  Yenen  des  Schenkels  zum  puriformen  Zer- 
fall und  zur  Pyaemie. 

Auch  geht  sehr  oft  die  Thrombose  auf  den  zweiten  Schenkel 
liber.  Zwischen  der  Thrombose  am  ersten  und  am  zweiten  Schenkel 
liegt  gewohnlich  ein  Zeitraum  von  10 — 14  Tagen.  Fast  immer 
fiebern  die  Ivranken  in  Folge  der  Allgemeininfection,  an  der  sie  auch 
sehr  oft  zu  Grande  gehen.  Iin  besten  Fall  kandelt  es  sich  urn  ein 
Krankenlager  von  4 — 8 Woehen. 

Die  Behandlung  ist  die  der  Pyaemie  und  bei  dieser  geschildert 
worden. 

Neuralgieen  und  Paresen  der  unteren  Extremitat. 
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— Mobius,  Munch,  med.  Wschr.  1887.  153.  — Hiinermann,  Ztschr.  f. 

Gebh.  u.  Gyn.  XXIV.  S.  136  u.  Berl.  Id.  Wschr.  1892.  No.  38.  — Fussell, 

St.  Georges  Hosp.  rep.  I.  1866.  S.  197.  — Fischer,  Ztschr.  f.  Wundae. 

u.  Geb.  1890.  S.  158. 

In  Folge  schvveren  Geburtsactes  wird  bisweilen  der  Plexus 
sacralis  einem  starken  Druck  unter  der  Geburt  ausgesetzt  und  kann 
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eine  starke  Quetschung,  vielleicht  aucli  Zerreissung  einzelner  Fasern 
erleiden.  Meistcns  sind  es  Zangengeburten,  nacli  denen  man  die 
Folgen  solcher  Lasionen  sicbt.  Bekamit  ist  ja  aucli,  wie  oft  bei 
Einfiihrung  oder  beim  Scbluss,  aucli  beim  Zug  init  der  Zange  die 
Kreissende  heftigen  Schmerz  in  einem  Bein  empfindet.  Dock  hebt 
Hiinermann  hervor,  dass  aucli  spontane  Geburten,  vorzugsweise  solche 
bei  gleiclimassig  allgemeinen  verengtem  Beckcn,  Lahmungen  zur 
Folge  baben  konnen.  Derselbe  Autor  wies  aucli  nacb,  dass  am 
baufigsten  der  Nervus  peroneus  gelilhmt  ist,  dessen  Fasern  aus  dem 
4ten  und  5 ten  Lendennerv  stammen.  Diese  konnen  desbalb  am 
Beckeneingange  einem  schadlichen  Druck  ausgesetzt  werden.  Bis- 
weilen wil'd  zugleicb  der  Nervus  tibialis  in  geringerem  Grade  be- 
tbeiligt. 

Der  Scbmerz  oder  andere  abnorme  Sensation  (Taubsein)  bleibt 
oft  von  dem  Moment  der  Geburt  an  dauernd  zuriick.  Bisweilen  ent- 
wickelt  er  sich  erst  spater.  In  solcben  Fallen  kann  eine  Exsudation 
im  Beckenbindegewebe,  welcbe  den  Plexus  sacralis  umgiebt  und 
eine  auf  die  Nervenstamme  sicb  fortpflanzende  Entztindung  bewirkt 
hat,  die  Ursacbe  der  neuralgiscben  Scbmerzen  werden.  Die  Diagnose 
dieser  Ursacbe  liisst  sicb  durch  das  per  vaginam  oder  rectum  erkenn- 
bare  Beckenexsudat,  welches  meist  flach  vor  der  einen  Seite  des 
Kreuzbeins  liegt,  gewohnlicb  unsckwer  fiihren. 

Die  Scbmerzen  und  motoriscken  Storungen  in  der  Function  der 
unteren  Extremitat  konnen  Monate  und  Jabre  dauern.  Aucb  tropbiscbe 
Storungen  (Abmagerung)  kommen  bisweilen  vor. 

In  diagnostiscker  Beziebung  ist  zu  erwaknen,  dass  Sympkysen- 
ruptur,  besonders  au  der  Sympb.  o.  p.  wegen  der  damit  verbundenen 
Bebinderung  des  Gebens  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit  eine  Lab- 
mung  vortiluschen  konnte. 

Die  Behandlung  bat,  wo  Exsudate  vorkanden  sind,  antipklo- 
gistiscbe  und  resorbirende  Mittel  anzuwenden.  In  nicbt  melir  friseben 
Fallen  sind  Moorbader  und  koblensaurereicbe  Soolquellen  dasWirk- 
samste. 

Ist  eine  Zerreissung  oder  Quetschung  von  Nervenstammen  an- 
zunebmen,  so  ist  bei  Abwesenbeit  entztindlicher  Erscbeiuungen  frtib- 
zeitig  vom  faradiscben  Strom  Gebrauch  zu  macben. 

Ausser  den  entztindlicben  Affectionen  des  Unterleibes  und  der 
Mamma,  sowie  den  mit  dem  Pnerperalprocess  innig  zusammenban- 
genden  Infectionskrankheiten  kommen  im  Wocbenbett  nock  einige 
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andere  Krankheitszustande  leichterer  Art  ofter  vor,  wclclic 
Fieber  bedingen  konnen. 

Obenan  stcht  die  Ueberfiillung  des  Darms  mit  Faecal- 
raasscn1).  Sclion  in  der  Scliwangerschaft  ist  die  Thatigkeit  des 
Darms  niclit  selten  eine  so  trage,  dass  sich  grosse  Quantitaten  von 
Faeces  im  Darin  ansammeln,  und  dass  der  vor  oder  wahrend  der 
Geburt  erfolgende  Stublgang  nur  sebr  wenig  davon  fortzuschaffen 
vermag.  Die  WSchnerin  beginnt  alsdann  mit  uberfiilltem  Darm- 
kaual  das  Wocbenbett,  fur  dessen  erste  Zeit  die  Tragbeit  des  Darmes 
charakteristiscb  ist.  Die  zuriickgebaltenen  Faecalmassen  konnen 
alsdann  sebr  erbeblicbe  Symptome  von  Darmreiz  liervorrufen.  In 
den  gelinderen  Fallen  findet  nur  eine  Fiille  und  Auftreibung  des 
Uuterleibes  statt  mit  geringer  entziindlicber  Reizung  der  Schleimbaut. 
Durebaus  niclit  selten  setzt  sich  aber  der  Reiz  auch  auf  die  Serosa 
des  Dannes  fort,  so  dass  das  Bild  peritonitischer  Reizung  auftreten 
kann.  Der  an  sicb  sclion  etwas  aufgetriebene  und  barte  Leib 
schwillt  nocb  mebr  an,  eine  circumscripte  (gewohnlick  in  der  Coecal- 
gegend)  oder  haufiger  mebr  diffuse  Empfindlicbkeit,  die  sebr  bedeu- 
tende  Grade  erreichen  kann,  stellt  sicb  ein,  und  selbst  anhaltendes 
Erbrecben  kann  auftreten.  Die  geborige  Entleerung  des  Darmes 
bewirkt  scbnellen  Nachlass  aller  Symptome. 

Auf  die  Diagnose  miissen  besonders  die  zu  fiiblenden  Kotb- 
massen  binfilhren.  Die  gleicbmassige  Anfiillung  des  ganzen  Darrn- 
kanales  macbt  sicb  bei  der  Palpation  des  Uuterleibes  bemerkbar. 
Denn,  wenn  bei  sonst  normalen  Wocbnerinnen  der  Unterleib  auf- 
getrieben  ist,  so  ist  er  dabei  doch  weich  und  leicbt  eindriick- 
bar.  Bei  starker  Verhaltung  der  Faeces  ist  er  aber  hart,  in  der 
Regel  gleichmassig  unnacbgiebig , so  dass  man  mitunter  Miihe 
bat,  selbst  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  den  Uterus 
durcbzufiiblen ; in  andern  Fallen  fiiblt  man  diffuse  Anschwellungen. 
Sind  dabei  die  Seiten  des  Uterus  bei  der  combinirten  Untersuebung 
frei  von  Schmerzen,  und  ist  besonders  die  Coecalgegend  empfindlicb, 
so  bandelt  es  sich  niclit  um  eine  Perimetritis  in  Folge  von  Infection, 
sondern  um  Darmreiz  durch  Koprostase.  In  dieser  Diagnose  braucht 
man  sicb  niclit  dadurch  irre  macben  zu  lassen,  dass  die  Wochnerin 
angiebt,  dass  sie  regelmassig  Stubl  babe.  Es  kommt  niclit  so  selten 
vor,  dass  trotz  taglicher  Entleerungen  der  Darin  docli  colossal  iibcr- 
fiillt  ist. 


*)  S.  KUstner,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  B.  V.  S.  186. 
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Die  Therapie  ist  eine  ziemlicli  einfaclie.  Man  thut  gut,  bei 
alien  Wdchnerinnen  sclion  unmittelbar  nach  der  Entbindung  auf  die 
Darmfunction  zu  achten,  und  in  Fallen,  in  denen  der  Darin  stark 
angeftillt  erscheint,  sclion  am  ersten  oder  docli  wenigstens  am  zwei- 
ten  Tage  nach  der  Entbindung  eroffnende  Mittcl  zu  geben.  Unter- 
scbiedslos  ist  dies  indicirt,  sobald  eine  Wochnerin  bis  ungefahr  zum 
vierten  Tage  uoch  keinen  Stulil  gebabt  hat.  Das  mildeste  Abftthr- 
mittel,  welches  den  Darm  am  wenigsten  reizt  und  docli  mit  grosser 
Sicherheit  breiige  Stlihle  hervorruft,  ist  01.  ricini.  Nur  in  seltenen 
Fallen  lassen  auch  wiederliolte  Gaben  davon  im  Sticli,  so  dass  man 
dann  zu  Tamarinden-,  Senna-  und  Rheum praparaten,  Cascara  sagrada 
u.  dgl.  ttbergehen  muss.  Vor  spontan  oder  nach  Abftihrmitteln  auf- 
tretendeu  Diarrbocen  hat  man  sicli  nicht  zu  fiirchten  und  dieselben 
niclit  durch  styptische  Mittel  zu  behandeln,  so  lange  dadurch  nocli 
Faecalien  entleert  werden.  In  einzelnen  Fallen  werden  colossale 
Mengen  von  Faeces  entleert;  so  erzilhlt  Poppel1)  einen  Fall  von 
Koprostase,  in  dem  in  vier  Tagen  44  kothige,  meist  sehr  copiose 
Stlihle  erfolgten.  Es  giebt  Frauen,  die  wegen  der  in  den  letzten 
Monaten  der  Sehwangerschaft  bei  ihnen  stets  hochgradigen  Ver- 
stopfung  in  jedem  Wochenbett  spontan  starke  und  fitr  sie  sehr  lieil- 
same  Diarrhoeen  bekoiumen. 

Eine  zweite  verborgenere  Orsache  fur  Fieberbewegungen  im 
Wochenbett  konnen  psychische  Aufregungen  werden.  Es  kom- 
men  recht  hohe  Temperatursteigerungen  von  39°,  ja  39,5°  vor.  Die 
Temperatur  geht  aber  sclion  nach  wenig  St  unden  wieder  auf  die 
Norm  zurtick.  Die  Thatsache  der  acuten  Temperatursteigenmg 
nach  Gemtithserregungen  ist  so  haufig  zu  constatiren,  dass  an 
dem  Zusammenhang  beider  kein  Zweifel  sein  kann.  Diese  Fiille 
zeigen  besonders  deutlich  die  grosse  Beweglichkeit  der  Eigenwiirme 
im  Wochenbett. 

Noch  auf  eine  andere  nicht  seltene  Ursache  der  Temperatur- 
steigerung  bei  Wochnerinnen  wollen  wir  kurz  hinweisen,  namlich 
auf  die  Temperaturerhohung  nach  starken  Blutverlusten. 
Nach  acuten  sehr  profusen  Blutungen  tritt  neben  stark  vermehrter 
Pulsfrequenz  ziemlicli  haufig  eine  langere  Zeit  andauernde,  keinen 
regelmassigen  Typus  zeigende  Temperatursteigerung  ein,  die  in  der 
Regel  39°  nicht  tibersclireitet,  sondern  sicli  mit  geringen,  unregcl- 
massigen,  morgendliclien  Remissionen  zwischen  38°  und  39°  liiilt. 


i)  M.  f.  G.  B.  25.  S.  306. 
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Man  kann  trotz  dieser  verseliiedenen,  die  Temperatur  gelegent- 
lieli  steigernden  Ursachen  immerbin  im  einzclnen  Fall  selten  rait 
vblliger  Gewisskeit  ein  bestimmtes  Moment  als  die  Ursaehe  sebnell 
voriibergekender  Temperatursteigerung  bezeicbnen,  weil  es  bei  den 
meisten  Wdcbnerinnen  noch  eine  andere  Gelegenheit  zn  leicbten 
Fieberbewegungen  giebt,  die  sick  unserer  Diagnose  im  Einzelfall  nur 
gar  zu  leicht  entziebt,  das  sind  die  fast  immer  vorhandenen  kleinen 
Risse  des  Cervix  und  der  Vagina.  Wo  dicselbcn  eine  Para- 
metritis bedingen  oder  zu  einer  Pblegmone  der  Vulva  fiihren,  ist 
freilich  ibr  Vorbandensein  ohne  Weiteres  unschwer  erkennbar.  Wo 
derartige  Folgen  feblen,  werden  sie  als  Ursacbe  leichter  Fieberbe- 
wegungen wobl  meist  iiberseben  und  dock  sind  sie  neben  leicbten 
endometritiscben  Processen,  die  ein  sapramiscbes  Fieber  hervorbringen, 
gewiss  die  allerbaufigste  Ursacbe  derselben. 

Lageveranderungen  des  Uterus  und  der  Scheide. 

Flexionen  und  Versionen  des  Uterus. 

Literatur:  Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenb.  2.  Auii.  S.  88.— 
Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  187.  — Bidder,  Petersb.  med.  Z. 
1869.  B.XVII.  H.  4u.  5.  — Crede,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  84.  — Martin, 
Neig.  u.  Beug.  d.  Gebarmutter.  2.  Aufl.  Berlin”  1870  u.  Berl.  Ber.  z.  Geb! 
u.  Gyn.  I.  S.  149.  — Pfannkueh,  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  S.  327.  — Abegg, 
Zur  Geb.  u.  Gynaek.  Danzig  1873.  S.  65.  — Marie  Vogtlin  in  Winckel’s 
Ber.  u.  Studien.  1874.  S.  95.  — Bidder  u.  Sutugin,  Aus  der  Gebftr- 
anstalt  des  kais.  Erziehungsliauses.  Petersburg  1874.  S.  130.  — Boerner 
Ueber  den  puerperalen  Uterus.  Graz  1875. 

Wir  baben  sehon  in  der  Pbysiologie  des  Woebenbettes  geseben, 
dass  der  entleerte  Uterus  durch  den  Druek  der  Bauchpresse  auf 
seine  bintere  Fliicbe  nacb  vorn  getrieben  wird,  so  dass  er  auf  die 
Sympbyse  berabsinkt,  und  dass  er  in  der  ersten  Zeit  des  Woeben- 
bettes in  dieser  Lage  liegen  bleibt,  weim  nicbt  andere  Ursacben 
(am  baufigsten  die  angefiillte  Blase)  ihn  daraus  verdrangen.  In  der 
allerersten  Zeit  nacb  der  Entbindung  liangen  die  Muttermunds- 
lippen  wie  scblalfe  Segel  in  die  Sebeide  binein;  in  den  nachsten 
Tagen  bildet  sick  aber  die  portio  vag.  wieder  so  weit  zu  einem 
Zapfen  aus,  dass  man  ihre  Ricbtung  im  Verbaltniss  zur  Axe  des 
Uterus  bestimmen  kann.  Der  Cervix  formirt  sick  an  dem  Uterus 
so,  dass  er  in  der  Regel  emeu  stumpfen,  haufig  eiuen  recbten,  nicbt 
selten  aber  auch  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Uterusaxe  bildet. 
Je  nacb  diesem  verseliiedenen  Verbalten  ist  die  Anteflexio  (s.  Fig.  83 
S.  273)  melir  oder  weniger  deutlicb  ausgesprocben.  Die  Knickung 
kann  so  bcdeutend  werden,  dass  die  vordere  Wand  des  Uterus  und 
die  dcs  Cervix  fast  an  einander  liegen. 

Schroeder,  Geburtshulfe.  12.  AuHage. 
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So  gewOhnlich  der  Uterus  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
nacli  vorn  licgt,  so  selten  trifft  man  ihn  nacli  hinten  liegend.  Die 
Erklarung  ist  leiebt.  In  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  ist  der 
Uterus  noeli  zu  gross,  um  unter  das  Promontorium  herabsinken  zu 
konnen,  und  in  der  gewohnliehcn  Lage  fiillt  der  Druck  der  Einge- 
weide  bei  dem  noek  sehr  vergrosserten  Organ  auf  die  bintere  Wand. 

Wir  fanden  einige  Male  am  8.  und  7.  Tage  des  Wochenbetts  schon 
Retroflexionen,  fruiter  als  zu  diesem  Tcrmin  niemals.  Harvey1)  hat  einen 
Fall  mitgetheilt,  in  dem  er  nach  einer  Geburt  irn  achten  Monat  bereits 
am  dritten  Tage  eine  Eetroversio  fand.  Die  Iiaufigkeit  des  Vorkommens 
der  Retroiiexio  nimmt  zu,  je  liingere  Zeit  seit  der  Geburt  verflossen  ist, 
so  dass  man  einige  Wochen  nach  der  Entbiudung  Retroflexionen  schon 
nicht  selten  trifft.  Wie  schon  oben  erwahnt,  bildet  sich  auch  bei  Wochne- 
rinnen,  die  vor  Eintritt  der  Conception  an  Retroiiexio  litten,  in  der  ersten 
Zeit  des  Wochenbettes  eine  Anteflexio  aus,  und  erst,  nach  mehreren  Wochen, 
dann  aber  auch  fast  ausnahmslos,  kehrt  die  fruhere  Retroiiexio  zuriick. 

Symptome  macben  die  Lageveranderungen  des  Uterus  in 
der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  kaufig  nicht.  Docb  kann  bei 
spitzwinkliger  Anteflexio  der  Ausfluss  der  Lochien  durcb  die 
Knickung  am  inneren  Muttermunde  bebindert  sein,  so  dass  nacli 
Aufricbtung  des  Fundus  eine  grossere  Menge  einer  braunlicken  tibel- 
riecbenden  Fliissigkeit  abfliesst  (Locbiometra).  Nicht  regelmassig, 
aber  docb  in  einzelnen  Fallen  kommt  es  dabei  unter  Scbiittelfrost 
zu  hoker  Temperatursteigerung,  die  durcb  Aufnahme  vou  Bestand- 
theileu  der  Lochien  ins  Blut  verursacbt  wird  und  nacklasst,  sobald 
der  freie  Abfluss  hergestellt  ist  (Sapramisches  Fieber;  Resorptions- 
fieber). 

Bei  Retroflexio  kommt  es  sehr  gewohnlick  zu  erneutem  blutigeu 
Lockialfluss,  der,  zumal  bei  mangelnder  Schonung,  wockenlang  an- 
dauern  kann.  Ist  diese  Ersckeinung  auch  obne  Retroflexio  keine 
Seltenheit,  so  fordert  sie  docb  immer  zur  Untersucbung  auf  Retro- 
flexio auf,  zumal  bei  solcben  Wochnerinnen,  welche  fruiter  schon 
eine  Flexion  batten.  Bei  diesen  suckt  man  auch  dem  erneuten  Zu- 
stande  der  Lageveranderung  durcb  Verabreichuug  von  Seeale  cornut. 
und  beisse  Vaginalinjectionen  vorzubeugen.  Die  eingetretene  Retro- 
flexio kann  man  nacli  Ablauf  von  ftinf  Wochen  durcb  Anwendung 
eines  Pessars  mechaniscb  beliandeln. 


i)  Obst.  Tr.  V.  p.  267. 
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Die  Scheide  hypertrophirt  wahrend  der  Schwangerschaft  so 
bedeutend,  dass  schon  wahrend  der  Gravid i tat  ilire  vordere  Wand 
regelmassig  in  den  Scheidencingang  hineinragt  und  nicht  selten  aueh 
in  geringem  Grade  aus  deiuselben  prolabirt.  Im  Wochenbett  ist  die 
letztere  Erscheinung  ganz  gewohnlich,  doch  gleieht  si  eh  dieser  Vor- 
fall durch  die  Riickbildung  der  Scheide  allmahlich  wieder  aus. 

Die  hintere  Scheidenwand  ragt  seltener  aus  dem  Sclieidenein- 
gang  hervor,  am  haufigsten  noch  bei  Mehrgebarenden,  bei  denen 
schon  vorher  ein  Prolapsus  der  Scheide  bestand,  und  ein  grosserer 
Dammriss  nicht  verheilt  war.  Wird  der  Vorfall  der  hintern  oder 
vordern  Scheidenwand  bedeutender,  so  kann  letztere  den  Uterus 
selbst  nach  sich  ziehen. 

Es  kann  aber  auch  der  Uterus  im  Wochenbett  primal-  sich 
senken  oder  vollstandig  vorfallen.  In  der  allerersten  Zeit  tritt  ein 
wirklicher  Vorfall  der  bedeutenden  Grosse  des  Organs  halber  kaum 
je  ein.  Sobald  der  Uterus  sich  aber  etwas  zurtickgebildet  hat,  kann 
er  bei  ungeeignetem  Verhalten  plotzlich  prolabiren.  Am  leichtesten 
geschieht  dies,  wenn  die  Schamspalte  sehr  weit  ist  und  wenn  schon 
friiher  ein  Vorfall  dagewesen  war.  Weit  haufiger  tritt  der  Uterus- 
vorfall  ganz  allmahlich  mehrere  Wochen  nach  der  Entbindung  ein. 
Die  Behandlung  des  Prol.  uteri  besteht  in  der  ersten  Zeit  nach 
vollfiihrter  Reposition  in  ruhiger  Riickenlage,  spater  ist  sie  dieselbe 
wie  ausser  der  Fortpfianzungsperiode. 

Die  Hoffnung  der  Frauen,  dass  sie  einen  friiher  bestandenen 
Vorfall  durch  das  Wochenbett  verlieren  wiirden,  wird  regelmassig 
zu  Schanden.  Es  gehort  schon  eine  lange  Sclionung  im  Wochenbett 
Razu,  wenn  der  Vorfall  sich  nicht  versclilimmern  soil.  Die  Heilung 
eines  alten  Vorfalles  durch  das  Wochenbett  kommt  ausserordentlich 
selten  vor,  nur  dann,  wenn  durch  schwere  Peritonitis  oder  Para- 
metritis der  Uterus  dauernd  obeu  fixirt  oder  die  Scheide  durch  tief- 
greifende  Entztindungen  hochgradig  verengt  wird. 

Zwei  Fiille  sind  in  der  Literatur  bekannt  g’eworden,  in  denen  nach 
der  Ausstossung-  des  Kindes  der  retroflectirte  Uterus  durch  einen  Scheiden- 
riss  vorgefallen  war.  Der  erste  ist  von  ScJinaclcenberg  i)  mitg-etheilt.  Nach 
der  Reposition  und  nach  14tagiger  Bauchlage  genas  die  Frau.  In  dem 
anderen  von  E.  Martin 2)  begutachteten  Fall  hatte  ein  Wundarzt  den  in 


t)  Casper’s  Wochenschrift  1838.  No.  35.  S.  70.  — 2)  M.  f.  G.  B.  26. 
S.  4 und  Horn’s  Vierteljahrsschrift  1865.  H.  3. 
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derselben  Weise  prolabirten  Uterus  fur  einen  Fleisehpolypen  gehalten  und 
rnit  den  Handen  herausgerissen.  Es  ist  wold  wahrscheinlich,  dass  Schleim- 
hautrisse  in  der  hinteren  Scheidenwand,  wie  sie  auch  bei  normalen  Ge- 
burten  vorkornmen  konnen,  in  dieseu  Fallen  vorausgegangen  waren. 

Eine  Erhebung  des  Uterus  kann  in  der  ersten  Zeit  des  Woclien- 
bettes  durch  Anfullung  der  Blase  bedingt  werden.  Der  Uterus  liegt  dabei 
gewohnlieh  nach  rechts  und  kann  bis  iiber  Nabelhohe  hinausreichen, 
wahrend  links  unten  die  voile  Blase  palpirbar  ist.  Der  Katheter  beseitigt 
diese  Erhebung  schnell. 

In  der  spateren  Zeit  des  Wochenbettes  kann  ein  holier  Stand  des 
Uterus  eintreten,  wenn  in  Folge  von  intraperitonealen  Adhaesionen  der 
Uterus  zwischen  Nabel  und  Symphyse  fixirt  wircl,  so  dass  die  Scheide 
ganz  in  die  Lange  gezogen  erscheint,  die  Yaginalportion  verschwindet 
und  der  Muttermund  sehr  schwer  zu  erreichen  ist. 

Die  wichtigste  Lageveriinderung  des  Uterus  ira  Wochenbett,  die 
Inversion,  ist,  da  sie  am  haufigsten  in  der  Nachgeburtsperiode  auftritt, 
bei  den  Krankheiten  der  Kreissenden  S.  777  beschrieben. 


Blutungen  iin  Wochenbett. 

Von  den  im  Wochenbett  auftretenden  Blutungen  sind  alle  die- 
jenigen,  welche  ini  Anschluss  an  die  Geburt,  d.  h.  in  den  ersten 
Stunden  nach  beendigter  Geburt  erfolgen,  schon  bei  der  Pathologie 
der  Geburt  abgehandelt  worden  (s.pag.  763seqq.).  Hierhin  gehorteu  die 
Blutungen  aus  Atonia  uteri  oder  durch  Atonie  der  Placental  stelle, 
die  Blutungen  aus  Lasionen  des  Cervix,  der  Vagina,  der  t ulva  und 
des  Dammes. 

Alle  aus  anderen  Ursachen  auftretenden  Blutungen  sind  ungleich 
seltener  und  werden  als  Spatblutungen  bezeichnet.  Von  lhnen 
sind  die  durch  Eetroflexio  uteri  puerperalis  bedingten,  stets  nur 
massigen,  aber  oft  langdauernden  blutigen  Aussclieidungen  ebenfalls 
schon  oben  (pag.  866)  besprochen.  Es  bleiben  nur  wenige  andere 
Ursachen  noch  zu  erortern. 

Die  hautigste  Ursache  aller  erheblicheren  Blutungen  im  Wochen- 
bett ist  ein  abnormer  Inhalt  des  Uterus.  Derselbe  ist  in  dei 
Regel  ein  Stuck  Placenta.  Blosse  Decidua  macht  — von  Aborten 
abgesehen  — wohl  nur  ausserst  selten  Blutungen;  Amnion  und  Chorion 
aber  so  gut  wie  niemals,  selbst  danu  nicht,  wenn  sie  ganz  zuriick- 

blieben. 

Die  Blutungen  nach  Retention  von  Placentarstiicken  treten 
durchschnittlich  um  so  frtiher  und  starker  auf,  je  grosser  der  zu- 
riickgebliebene  Theil  war.  Es  kann  zwar  auch  ein  sehr  grosses 
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Stlxck,  wie  etwa  die  halbe  Placenta,  nocli  ini  Lanf  des  ersten  Tages 
olme  erhebliche  Blutung  ausgestossen  werden;  in  dcr  Regel  aber 
erfolgt  in  solchen  Fallen  eine  betrachtliche  Blutung  und  falls  niclit 
baldige  Hult'e  geleistet  wird,  aucb  oft  Yerblutung.  Klcinere,  aus 
nur  einigen  Cotyledonen  bestehende  Placentarreste  konnen  8 — 14 
Tage  fest  sitzen  bleiben  olme  Blutungen  bervorzurufen.  Frliher  oder 
spater  aber  bleibt  docb  die  Blutung  niclit  aus.  Dunne  Stiickchen 
dagegen,  welclie  nur  einen  ldeinen  Tbeil  der  Dieke  eines  Cotyledo 
ausmachten,  exfoliiren  sicli  nieist  unmerklicb  mit  den  Lochien,  obne 
andere  Symptome  als  zeitweise  iibelrieebende  Locbien  bervorzurufen. 

Placentarreste  bleiben  am  baufigsten  zuriick  nacb  kunstlicber 
Losung  der  Nacbgeburt,  docb  konnen  sie  aucli  bei  spontanem  Ab- 
gange  derselben  sitzen  bleiben.  So  giebt  Stadfeldt l)  an,  dass  er 
bei  70  Sectionen  von  Wochnerinnen  sieben  Mai  wallnuss-  bis  ganse- 
eigrosse  Stiicke  der  Placenta  im  Uterus  gefunden  babe,  und  zwar 
war  darunter  fiinf  Mai  die  Nacbgeburt  spontan  abgegangen.  Aehn- 
liclie  Falle  tbeilteu  Scholz2),  Hecker 3),  Hitter 4)  und  Frank  el 5 *)  mit. 
Wenn  somit  Placentarreste  nacb  spontanem  Abgang  der  Nacbgeburt 
vorkommen  konnen,  so  darf  man  sicb  niclit  wundern,  wenn  sie  ge- 
legentlicb  aucb  nacb  Anwendung  des  CVedTsehen  Handgriffes  ge- 
funden  werden0).  Die  Ursacben  des  Zuriickbleibens  dieser  Stiicke 
beruben  tlieils  auf  stark erer  Verwacbsung  nacb  Placentitis,  tbeils 
sind  es  aber  aucb  wobl  kleine  Plac.  succenturiatae  (s.  S.  495),  die 
mit  der  Hauptplacenta  nur  durcb  die  Ei haute  und  Gefasse  zusammen- 
bangen  und  also  relativ  leiclit,  von  ihr  losgerissen  werden  konnen7). 

Selbst  die  nacb  Aborten  so  oft  ganz  zurtickbleibende  und  in 
den  ersten  Monaten  stets  sebr  machtige  Decidua  vera  bedingt  in 
den  seltensten  Fallen  erhebliche  Blutungen.  Am  reifen  Ei  bilden 
beide  Deciduae  sebr  diinne  Scbicbten,  die  nur  am  Placentar-Rande 
etwas  grossere  Machtigkeit  erlangen.  Die  Tiefe,  bis  zu  welch  er  die 
Deciduen  bei  der  reifen  Geburt  mit  den  Eibauten  ausgestossen  wer- 
den, wecbselt  ausserordentlich.  Inimer  stosst  sicb  ein  betracbtlicber 
Tbeil  der  Decidua  vera  erst  mit  den  Locbien  aus  und  ihre  Triimmer 
macben  vom  zweiten  Tage  des  Wocbenbettes  an  eine  Zeit  lang  die 
Hauptmasse  des  Locbialsecretes  aus.  So  oft  man  Gelegcnheit  bat, 

9 Schmidt's  Jahrb.  B.  CXV1II.  S.  191.  — 2)  Schmidt’s  Jahrb.  B.  CXII. 

S.  189.  — 9 M.  f.  G.  B.  7.  S.  2.  — 9 M.  f.  G.  B.  9.  S.  117.  — °)  Arch,  fur 

Gvn.  B.  II.  S.  79.  - «)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  175;  C.  Martin,  M.  f.  G. 
B.  29.  S.  257  und  Berl.  Bcitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  II.  S.  117;  G.  Braun, 

Wien.  med.  Woch.  1869.  No.  96.  S.  1591.  — 7)  S.  Hegar,  Die  Path.  u.  Ther. 
d.  Placentarretention.  Berlin  1862  und  Kilter,  1.  c. 


870 


Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 


cine  zufiillig  am  evsten  ocler  zweiten  Tage  verstorbene  Puerpera  zu 
seciren,  kann  man  diese  Thatsache  erharten. 

Die  Art  der  Entfernung  der  Placenta,  ob  spontan  oder  durch 
Druck,  scheint  keinen  merklicben  Einfluss  auf  die  Trennungsschicht 
der  Decidua  zu  liaben. 

Blutungen  werden  fast  nur  dann  durcb  Decidua-Stticke  bedingtr 
wenn  sicb  dieselben  zu  einem  grosseren  K lumpen,  sogenannten  fibri- 
nosen  Polypen,  zusammenballen,  wortiber  unten  das  Naliere. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhaltniss  der  zurtick- 
gebliebenen  Eireste  zur  Infection  (s.  S.  707).  Tlieile  der 
Decidua,  die  zerfallen  und  reieblieb  mit  Faulnissbacterien  durebsetzt 
in  den  Lochien  abgeben,  bleiben  stets  im  Uterus  zurfick.  Sie  brin- 
gen  regelmassig  keine  Gefabr,  da  die  Zersetzung  durch  die  Faulniss- 
bacterien erst  eintritt,  wenn  der  Genitalkanal  nicht  mehr  resorbirt. 
Findet  ausnahmsweise  in  spateren  Tagen  des  Puerperium  eine  Re- 
sorption statt  — bei  Retention  der  Locliien,  bei  neugesetzten  kleinen 
Verletzungen  — so  machen  sie  meistens  eiu  bald  voriibergehendes  Fie- 
ber;  diese  Falle  bilden  einen  Theil  der  sogenannten  Spatinfectionen 
(s.  S.  827). 

Ist  eine  ungewohnlicb  grosse  Partie  von  Decidua  zuriickgeblie- 
ben,  so  kounen  sich  diese  Vorgange  steigern,  das  Fieber  etwas  leb- 
hafter  werden.  Es  sind  das  die  Falle,  die  am  ehesten  noch  den 
Namen  der  Selbstinfection  verdienen.  Doch  kommt  es  dabei  fast 
niemals  zu  gefahrlicheren  ortlichen  oder  Allgemein erkrankungen . 
Die  neuerdings  von  Ahlfeld  und  Anderen  vorgetragene  Lehre,  dass- 
die  Retention  von  Decidua  sehr  haufig  zu  Fieberzustanden  und  gar 
zu  gefabrlicher  Infection  ftthre,  konnen  wir  demnach  nicht  fur  richtig 
halten. 

Etwas  anders  steht  es  in  dieser  Beziehung  schon  mit  der  Re- 
tention von  Placentarstucken.  Je  grosser  dieselben  sind,  je  allmah- 
licher  sie  sich  losen,  desto  haufiger  und  langer  dauernd  werden  liier 
immer  wieder  neue  Gefasslumina  geoffnet  und  fur  pathogene  Orga- 
nismen  zugangig,  wahrend  dieselben  unter  der  sich  abstossenden 
Decidua  doch  immer  nur  auf  gesundes,  sich  regenerirendes  Gewebe 

treffen. 

Sind  nun  vielleiclit  schon  bei  der  Geburt  Infectionsstotfe  ini 
Uterus  deponirt  worden,  so  ist  die  Aufnahme  derselben  in  die  Ge- 
fasse  der  Placentarstelle  und  damit  in  den  Kbrper  ausserordentlich 
erleichtert.  Wenn  es  deshalb  auch  oft  genu g vorkommt,  dass  selbst 
grosse  Stttcke  Placenta  noch  nach  Tagen  und  Woclien  olme  Er- 
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sckeinungeu  von  Zersetzung  ausgestossen  werden,  so  ist  docb  an- 
clererseits  die  Gefahr  der  Infection  bei  Retention  von  Placenta  nicht 
gering.  Kommt  es  zur  Infection,  so  ersclieint  dieselbe  gewOhnlieh 
unter  deni  klinischen  Bilde  dev  Pyaemie. 

Den  zurtickgebliebenen  Eiresten  kommt  abcv,  gerade  wenn  sie 
nicht  faulig  zevfallen,  noch  cine  andeve  Bedeutung  zu.  Die  Decidua- 
s til  eke  werden  dann  — besonders  haufig  nach  Aborten  — von 
dem  sick  wiederbildenden  Endometrium  umwuchert  und  iiben  einen 
formativen  Reiz  auf  die  neue  Scbleimhaut  aus,  die  sie  zu  kyper- 
plastiscken  Bildungen  anregen  — Endometritis  post  abortum. 

Plarcentarstticke  konnen  entweder  fur  sick  oder  indem  sick 
Blutgerinnsel  auf  sie  niederschlagen,  zu  polypenartigen  Bildungen 
im  puerperalen  Uterus  fiikren,  die  eine  grosse  praktiseke  Bedeutung 
beansprucken. 

Indem  die  Placentarreste  sick  nack  und  nach  loslosen,  kommt 
es  zu  wiederholten  Blutungen  und  Fibrinablagerungen  um  die  Pla- 
centarsubstanz.  Die  Letztere  wird  allmaklick  blutleer  und  fest.  Das 
Gauze  kann  die  Gestalt  der  Uteruskokle  annekmen.  Schliesslick  ist 
der  Zusammenhang  mit  der  Uteruswand  auf  wenige  Reste  von  Pla- 
eentargewebe  reducirt  und  das  Gebilde  kangt  als  sogenannter  Pla- 
centarpolyp1)  in  die  Gebarmutterkokle  hinein. 

Die  erste  Zeit  des  Wochenbettes  ist  dabei  entweder  sekon  von 
Blutabgang  begleitet  oder  verlauft  vollstandig  normal,  bis,  mitunter 
sekon  am  Ende  der  ersten  Wocke,  kaufiger  in  der  zweiten  oder 
dritten,  bisweilen  noch  spater,  eine  profuse  Blutung  auftritt,  die  sick, 
wenn  der  Polyp  nicht  entfernt  wird,  wiederholen  kann.  Nicht  immer 
aber  sind  es  Placentarstiieke,  welcke  die  Basis  dieser  Polypen  bil- 
den.  Bisweilen  ist  es  blosse  Decidua,  welcke  den  Kern  bildet, 
wakrend  die  grossere  Halfte  des  ganzen  Gebildes  aus  Fibrin  bestekt 
— Decidualpoly p oder  fibrinoser  Polyp2). 

So  haufig  solche  Polypenbildungen  nack  Aborten  sind,  so  selten 

B C.  Braun,  Allgem.  Wiener  med.  Z.  1860.  No.  47 : s.  Schmidt’s 
Jahrb.  B.  CXVIII.  S.  119;  Schroeder,  1.  c. ; Kulp , 1.  c.  S.  19;  Frcinkel,  1.  c. 
S.  79;  Valenta,  s.  Schmidt’s  Jahrb.  B.  CXXXXYI.  S.  171;  Frankenhiiuser, 
s.  Martin,  Neig.  u.  Beug.  cl.  Geb&rrn.  2.  Anil.  S.  34,  Anm.;  Martin,  e.  1. 
S.  163  u.  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  151 ; M.  Graefe,  Ztschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  XII.  S.  328.  — 2)  Kiwisch,  Klin.  Vortrage.  4.  Aufl.  B.  I. 
S.  504;  Virchow,  Geschwiilste.  I.  S.  146;  Schroeder,  Scanzoni’s  Beitr.  B.  VII. 
S.  1;  Sdxinger,  Prager  Vierteljahrsschrift  1868.  B.  LXXXXVIII.  S.  90; 
Kuhn,  Wiener  med.  W.  1869.  No.  89  u.  90;  Kulp,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  und 
Gyn.  B.  I.  H.  1.  S.  18;  Frankel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  77;  Duncan,  Edinb. 
med.  J.  July  1871.  p.  1;  Skjelderup,  Virchow-Hirsch’seher  Jahresbericht 
iiber  1873.  S.  611. 
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sind  sie  tibrigcns  nach  reehtzeitigen  Geburten.  Nach  Aborten  treten 
sie  mituiiter  erst  nacb  vielcn  Woclien,  selbst  melireren  Monaten  auf. 

Kraukheitszustandc,  in  welchen  uterine  Blutungen  leicht  vor- 
kommen,  begUnstigen  die  Bildung  solcher  polyptisen  Haematome 
des  Uterus. 

Die  Diagnose  dieser  Polypen  ist  niclit  schvver  zu  stellen,  da  der 
iunere  Muttermund,  der  sicb  normaler  Weise  bis  zum  zwdlfteu  Tage 
schlicsst,  in  diesen  Fallen  weit  langcr  offen  bleibt  oder  sicb  docli 
bei  erneuter  Blutung  wieder  dffnet.  Man  fiihlt,  sebr  selten  in  die 
Scbeide  hineinragend,  mitunter  ini  ausseren  Muttermund,  in  der  Kegel 
aber  am  inneren  einen  Tumor,  den  man  von  alien  Seiten  •umgeben 
kann  und  dessen  Ansatz  an  die  Uteruswand  erreicbbar  ist,  wenn 
man  sicb  den  Uterus  von  aussen  tiber  den  Finger  hertiberstiilpt. 
Der  Uterus  liegt  in  der  gewohnlichen  Weise  leicbt  anteflectirt  und 
erscbeint,  von  der  Vergrosserung  seines  Inbaltes  abgescben,  gut 
zuriickgebildet. 

Die  Prognose  ist,  wenn  frubzeitig  untersucbt  und  die  geborige 
Tberapie  eingcscblagen  wird,  giinstig ; im  anderen  Fall  kann  der 
Tod  durcb  Verblutung,  oder  Verjaucbung  des  Polypen  und  septiscbe 
Endometritis  oder  Pyaemie  eintreten. 

Die  Ursache  der  Blutung  kann  man  nur  durcb  die  Wegnabme 
des  Polypen  entfernen.  In  der  Kegel  gelingt  dies  unscbwer,  wenn 
man  mit  einem  oder  zwei  Fingern  iiber  den  Korper  des  Polypen  bis 
zu  scinem  Stiel  vordringt  und  einfacb  mit  dem  Finger  einen  Druek 
gegen  den  Stiel  ausiibt,  wobei  natiirlieb  die  aussere  Hand  den  Uterus 
kraftig  nach  abwarts  zu  driicken  bat. 

Ist  der  Polyp  entf'ernt,  so  steht  in  der  Regel  die  Blutung  so- 
fort  und  vollstandig.  Meistens  wird  man  eine  desinficirende  Aus- 
spiUuug  des  Uterus  folgen  lassen.  Bei  nocb  fortdauernder  Blutung 
ist  der  Verdacht  begriindet,  dass  nocb  erbeblicbere  Reste  zuriick- 
geblieben  sind.  Diinne,  fleiscbwassrige  Secretion  folgt  der  Entfer- 
nung  des  Polypen  regebnassig  nocb  fur  einige  Zeit. 

Ausser  diesen  Blutungen  durcb  Retention  von  Placenta,  sind 
nocli  die  bei  Pyaemie  in  seltenen  Fallen  auftretenden,  aus 
den  zerfallenden  Tbromben  der  Placentarstelle  berrtibrenden,  bocbst 
gefabrlieben  Blutungen  zu  erwabnen,  welcbe  scbon  bei  der  Pyaemie 
(pag.  847)  besproehen  warden. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  endlieb  kommen  auch 
Blutungen  vor,  welcbe  bei  Ischurie  durcb  iibermassige 
Ftillung  der  Blase  bedingt  werden.  Die  geftillte  Harnblase 
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comprimirt  den  scklaffen,  dlinnwandigen  Cervix  uteri  oder  das  un- 
tere  Uterinsegment.  Dadurch  koramt  es  zur  Lochialretention  und 
secundar  zur  Ausdehnung  der  Uterushdhle  und  Losung  von  Throrn- 
ben  der  Placentarstelle ; die  Blutungcn  kommen  nur  in  den  ersten 
Tagen  des  Puerperium  vor,  konnen  aber  erheblieh  werden.  Hire 
Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  die  Fullung  der  Harnblase  beacbtet. 
Die  Tberapie  bestclit  in  Entlcerung  der  Harnblase,  Expression  des 
Uterusinbalts  von  aussen  her  und  einigen  Dosen  Secale  cornutum 
oder  Ergotin. 


Haematoina  vulvae  et  vaginae. 

Liter atur:  Denenx,  Mem.  sur  les  tumeurs  sang,  de  la  vulve  et 
du  vagin.  Paris  1830.  — Blot,  Des  tumeurs  sang.  etc.  Paris  1853.  — 
Cliiari,  Braun  u.  Spaeth,  Kl.  d.  Gel}.  S.  219.  — He  c k e r,  Kl.  d.  Geb. 
B.  I.  S.  158.  — v.  Franque,  Wiener  med.  Presse  1865.  No.  47,  48.  — 
Hugenb  er  ger,  Petersb.  med.  Z.  1865.  H.  11.  S.  257.  — Winckel, 
Pathol,  des  Wochenb.  2.  Aufl.  S.  129.  — Valenta,  Memorabilien  1871.  6. 
— v.  Weckbecher-Sternefeld,  Aerztl.  Intelligenzbl.  1879.  11 — 14. — 
Wernieh,  Berk  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gvn.  B.  III.  S.  126,  nebst  Discussion. 
— ; Lwoff , Ztsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  13.  S.  135.  — Croom,  Arch.  d.  Tocol. 
Nov.  1886.  — Budin,  Progrfes  med.  1887.  No.  22.  — Ter  Grigoriantz, 
Cbl.  f.  Gyn.  1891.  S.  754.  — Filth,  Cbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  268. 

Unter  Thrombus  oder  Haematom  der  Scheide  oder 
Vulva  versteht  man  einen  Bluterguss  in  das  unter  der  Schleimhaut 
oder  ausseren  Haut  der  betretfenden  Stclle  liegende  Zellgewebe. 

Starkere  Blutgeschwiilste  dieser  Gegend  sind  niclit  liiiufig.  Nach 
Winckel  kommt  auf  1600  Geburten  ein  Haematom.  Bei  Mehrge- 
barenden  scheinen  sie  etwas  haufiger  vorzukommen ; doch  praedis- 
poniren  starke  varicose  Ektasien  der  Veneu  keineswegs  dazu.  Eeisst 
zugleich  die  tiber  dem  blutenden  Gefiiss  liegende  Schleimhaut,  so 
fliesst  das  Blut  frei  nach  aussen  ah;  im  anderen  Fall  bildet  sich  im 
umliegenden  Bindegewebe  der  Tumor.  Doch  kaun  auch  beides  — 
aussere  Blutung  und  Blutung  in  das  Gewebe  — zusammen  vorkommen. 

Nur  selir  ausnahmsweise  erfolgt  die  Ruptur  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft,  wie  in  dem  von  C.  Brawn1)  mitgetheilten 
Fall.  In  der  Regel  bewirkt  der  Durchtritt  des  Kopfes  die  Ruptur. 
Allerdings  tritt  die  Gesehwulst  nicht  immer  sofort  nach  der  Aus- 
stossung  des  Kindes  auf,  was  sich  zum  Thcil  aus  einer  langsamen 
Blutung,  zum  Theil  auch  wold  dadurch  erklart,  dass  in  einzelnen 
Fallen  auf  die  Vcncnwand  ein  Druck  ausgeiibt  wurde,  der  dieselbe 


0 Wiener  med.  Woch.  1861.  No.  30.  S.  473. 
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allmiihlich  zur  Nekrose  braclite,  wovauf  claim  erst  tier  Austritt  des 
Blutcs  erfolgte.  In  einer  spkteren  Zeit  des  Woclienbettes  treten 
diese  Rupturen  nur  sehr  ausnahmsweise  nacli  starkeren  kOrperlichen 
Anstrengungen  auf,  wie  in  dem  von  Heifer  beobacliteten  Fall1)  am 
21.  Tage. 

Dcr  Sitz  des  Tumors  ist  verschieden  nacli  dem  Orte  der  Zer- 
reissung.  Liegt  der  letztere  unterlialb  dcr  Fascia  pelvis,  so  senkt 
sicli  das  Blut  nacli  unten  in  das  Labium  majus,  seltener  minus,  oder 
nach  dem  Dannn  zu.  Sass  das  blutende  Gefilss  zwischen  Becken- 
fascie  und  Bauchfell,  so  dehnt  sicli  die  Geschwulst  zuerst  nacli  oben 
aus  und  kann  das  subserose  Zellgewebc  in  grosser  Ausdehnung  (auf 
die  Darmbeinscliaufeln,  bis  nacli  den  Nieren  und  andererseits  bis  an 
die  Nabelgegend)  infiltriren;  es  kann  sicli  aber  auch  gleicbfalls  nacb 
unten  scnken.  Gewblmlich  sitzt  der  Tumor  nur  auf  einer  Seite,  bei 
bedeutender  Grosse  kann  er  sich  aber  auck  auf  die  andere  erstrecken. 
Sehr  selten  kommen  unabliangig  von  einander  auf  beiden  Seiten 
Blutgescliwlilste  vor. 

Irgend  wie  bedeutende  Tumoren  entstehen  stets  unter  Sclnnerzen, 
die,  von  der  Grosse  der  Geschwulst  abgesehen,  um  so  bedeutender 
sincl,  je  sckneller  die  Blutung  erfolgte.  Die  Geschwulst  kann  ein 
solches  Blutcpiantum  entlialten,  class  Zeicheu  starkerer  Anaemie  auf- 
treten,  wenn  auch  olme  iiiissere  Blutung  der  Tod  kaum  je  eiutritt. 
Bei  sehr  schneller  Extravasation  kann  der  Druck  des  Blutes  die 
dariiber  liegende  Haut  oder  Schleimhaut  zum  Zerplatzen  bringen, 
worauf  die  starke  nach  aussen  erfolgende  Blutung  dann  aHerdings 
den  Tod  lierbeifiihren  kann. 

Ist  die  Geschwulst  niekt  sehr  betrachtlick,  so  ist  der  gewolin- 
liclie  Ausgang  der  in  Resorption;  die  fliissigen  Bestandtheile  werden 
aufgesogen  und  das  eingedickte  Blutcoagulum  eingekapselt.  Ist  die 
Geschwulst  aber  sehr  gross,  so  wire!  die  Decke  derselben  (mitnnter 
die  Scheiden-Mastdarmwand)  durch  Druck  brandig,  und  das  ergossene 
Blut  wird,  zum  Tlieil  coagulirt,  zum  Theil  als  dunkles  fltissiges, 
entleert.  Es  kann  dann  eine  erneuete  Blutung  wieder  acute  Gcfahr 
bringen  oder  durch  Verjauchung  der  stark  gedrtickten  buchtigen 
Wtlnde  der  Tod  durch  Blutvergiftung  erfolgen;  es  kann  aber  auch 
der  Sack  allmahlich  unter  Eiterung  — mitunter  mit  Bildung  von 
Fisteln  nach  clem  Damm  oder  Rectum  — vernarben. 

Die  Diagnose  maclit  keine  Schwierigkeiten.  Die  sclmelle 


i)  M.  f.  G.  B.  25  Suppl.  S.  77. 
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Entstehung  unter  eiutretender  Anaemie,  die  bliiuliche  Farbung  der 
bedeekenden  Scheidenschleimhaut,  oft  aucb  der  ausseren  Haut,  und 
der  flussige  Inhalt  (die  Geschwulst  ist  regelmassig  elastisch,  mitunter 
sogar  fluctuirend)  schliessen  alle  anderen  hier  vorkommenden  Tu- 
moren  aus. 

Beachtenswerth  und  wenig  bekannt  ist  es,  dass  auch  libber  oben 
im  Becken,  dem  ausseren  Bliek  nicht  erkennbar,  zur  Seite  der  Vagina, 
an  der  Beckenwand,  in  den  ligg.  latis  oder  auf  der  fossa  iliaca  nicht  so 
ganz  selten  Haematome  vorkommen,  die  z.  Th.  eine  recht  erhebliche 
Grosse  erreichen  konnen.  Sie  verlaufen  meist  symptomlos  und  sind  an 
ihrer  runden  Forai,  ihrer  allmahlich  grosser  werdenden  Festigkeit,  bei 
bestehender  Fieberlosigke.it  von  Exsudaten  leicht  zu  unterscheiden.  Wir 
hatten  in  1 Jahr  Gelegenheit,  4 solcher  Haematome  zu  sehen. 

Die  Prognose  ist  ran  so  schlinnner,  je  grosser  die  Geschwulst 
ist,  Der  Bluterguss  kann,  wenn  die  Bedeckung  geplatzt  ist,  als 
solcher,  im  anderen  Fall  durch  nachfolgende  Jauchuug  und  Eiterung* 
zum  Tode  fuhren;  doch  endet  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Geschwiilste 
in  Genesung.  Hack  Winckel  trat  in  50  Fallen  nur  6 Mai  der  Tod 
ein  (3  Mai  durch  Verblutung). 

Der  prophylaktisehen  Therapie  ist  kaum  zu  entsprechen,  da 
die  Haematome  meisteus  vollstandig  unvermuthet  auftreten  und  in 
den  Fallen,  in  denen  starke  Varices  an  sie  denken  liessen,  fast  stets 
fehlen.  Bemerkt  man  die  Blutgeschwulst  fruhzeitig,  wahrend  sie 
noch  an  Grosse  zunimmt,  so  muss  man  durch  Compression  und  Kalte 
das  Wachstlmm  zu  massigen  und  die  Coagulation  und  Thromben- 
bildung  zu  befordern  suchen.  Beiden  Indicationcn  entspricht  man 
am  besten  durch  Einlegen  eines  mit  Eiswasser  gefullten  Kautsckuk- 
tampons,  oder  man  macht  ausserlich  Eisumschliige.  Steht  das  Wachs- 
thum  der  Geschwulst  still,  so  verfahrt  man  exspectativ,  solange 
nicht  besondere  Erscheinungen  zum  Eingreifen  auffordern.  Die 
Thrombosirung  der  blutenden  Gefilsse  kann  man  auch  jetzt  noch 
sehr  zweckinassig  durch  Eis  zu  befordern  suchen.  Der  giinstigste 
Ausgang  ist  iinmer  der  in  Resorption  olme  Eroffnung  der  Geschwulst. 
Gangraenesciren  also  die  Decken  nicht  und  tritt  in  der  Umgebung 
keine  starkere  Entztindung  auf,  wird  die  Geschwulst  im  Gegent.heil 
barter  und  kleiner,  so  verfahrt  man  rein  exspectativ.  So  konnen 
selbst,  mehr  als  faustgrosse  Tumoren  olme  Zwischenfiille  mit  Zuriick- 
lassung  einer  unbedeutenden  Harte  heilen. 

Eine  Eroffnung  der  Geschwulst  ist  in  frischen  Filllen,  wenn 
irgend  moglich,  zu  vermeiden.  Ist  der  Tumor  sehr  gross,  sind  eine 
Reihe  von  Tagen  scit  der  Geburt  verflossen  und  scheint  die  Berstung 
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der  Haut  docli  bevorzusteheu,  so  spalte  man  die  Gesclnvulst  und 
raume  die  Coagula  aus.  Den  Einschnitt  maeht  man  an  der  ab- 
hangigsten  Stelle.  Kommt  es  nacb  der  Incision  nocb  zur  Blutung, 
so  tamponire  man  mit  steriler  Gaze;  kommt  es  zur  Vereitcrung  des 
Ilaematomes,  so  ist  die  Incision  stets  angezeigt.  Die  eroffnete  Hoble 
ist  nacb  allgcmein  cbirurgiscben  Regeln  zu  behandeln. 

Krankheiten  der  Briiste. 

Anonialien  (ler  Secretion.  Galactostase.  Milclifieber. 

Literatur:  Kiwisch,  Ivrankh.  der  Wochnerinnen.  II.  S.  160.  — 
Scanzoni  in  Kiwisch’s  Klin.  Vortr.  III.  1855.  S.  108.  — G.  Veit,  Frauen- 
krankheiten.  S.  612.  — Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  S.  353. 
— Stump f,  Arch.  f.  klin.  Med.  XXX.  S.  201.  — v.  Herff,  Beitr.  z.  Lehre 
v.  d.  Galactorrhoe.  Halle’sche  Hab.-Schr.  1889. 

Die  Menge  der  von  den  Brustdrlisen  secernirten  Milch  ist  indi- 
viduell  sclir  versebieden.  Manche  Mutter  baben  1 Jabr  und  langer 
einen  colossalen  Reichthum  an  Milch,  wahrend  andere  von  vornherein 
ausser  Stande  sind,  ihr  Kind  zu  sattigen. 

Die  mehr  oder  weniger  kraftige  Constitution  thut  hierbei  im 
Ganzen  wenig  zur  Sache.  Von  wesentlichem  Einfluss  ist  die  Ent- 
wickelung  des  Driisenkorpers.  Bei  Frauen  mit  aussergewoknlickem 
Panniculus  adiposus  ist  die  Driise  oft  scblecht  entwickelt,  wenn  sie 
auch  durch  das  interlobuliire  und  subcutane  Fettgewebe  oft  recht 
gross  erscbeint.  Bei  sebr  jugendlichen  Wochnerinnen  sieht  man 
oft  Milcbmangel,  weil  die  Driise  noch  nicht  vollkommen  entwickelt 
ist;  bei  iilteren  Primiparis  deswegen,  weil  die  bisher  unthatige  Brust- 
driise  schon  einen  gewissen  Grad  von  Involution  ei’ngegangen  ist. 
Bei  Erstwochnerinnen  von  35  Jahren,  und  iilteren  ist  so  gut  wie 
niemals  zu  hoffen,  dass  sie  ihr  Kind  stillen  konneu,  selbst  dann 
nicht,  wenn  um  den  dritten  oder  vierten  Tag  eine  Fulle  von  Milch 
vorhanden  ist;  denn  um  diese  Zeit  kommt  fast  ausnahmslos  ein 
starker  Milchandrang  zu  Stande.  Ein  so  vollstandiger  Mangel  — 
Agalactie  — , dass  jede  sekmerzhafte  Schwellung  der  Briiste  um 
die  genaunte  Zeit  ausbleibt,  ist  sebr  selten. 

Die  anfanglich  reicldicbe  Milch  wird  durch  unzweckmassige 
und  ungewohnte  Nahrung  oder  ungeeignctes  Verhalten  leicht  spar- 
sam;  ebenso  wirken  Diarrboeen  und  Fieber,  wenn  es  erheblicb  ist 
und  langcre  Zeit  anhalt.  Starke  Gemiitbsbewegungen  konnen  vor- 
iibergebcnd  nacbtheilig  wirken. 

Die  Falle,  in  dcnen  der  Milcbmangel  durch  atrophische  Driisen 
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bedingt  ist,  sind  der  Therapie  nicht  zngangig.  In  alien  tlbrigen 
Fallen  ist  aucli  fast  mir  prophylactisch  einzawirken,  indem  man  die 
Stillende  bei  iliver  gewobnten  Lebensweise  und  Dint  lilsst.  Setzt 
man  Amnien,  die  an  Kartoffeln  and  grobe  Kost  gewohnt  sind,  plotz- 
licb  anf  vorzugsweise  Fleischkost  miter  Entziehnng  von  Kartoffeln 
and  Brod,  so  verlieren  sie  stets  sebr  sclinell  die  Milch.  Die  Nahrang, 
besonders  aacb  die  fliissige,  mass  reicblicb  sein.  Nabrungsmittel, 
die  specifisch  anf  Erzeagang  reicblicber  Milch  wirken,  kennen  wir 
so  wenig,  wie  Medicameate  dieser  Wirkang. 

Tritt  bei  stillenden  Fraaen  die  Menstraation  ein,  so  braacht 
man  das  Stillnngsgeschaft  deswegen  nicht  za  anterbrechen.  Man 
mass  nar  Acht  geben,  ob  bei  wiederholtem  Eintritt  der  Men- 
straation die  Nahrang  reichlich  genag  bleibt,  am  das  Kind  satt  za 
machen.  Ist  die  Entbindang  schon  acht  Monate  oder  laager  her, 
so  dflegt  die  Milch  beim  Eintritt  der  Menstraation  bald  sich  za 
verringern. 

Tritt  die  Menstraation  nar  einmal  ein  and  bleibt  alsdann  wieder 
aas,  so  ist  eine  nene  Schwangerschaft  wahrscheinlich.  Bei  Verdacht 
aaf  solche  ist  stets  das  Kind  za  entwdhnen. 

In  sehr  seltenen  Fallen  wil’d  bei  stillenden  Fraaen  die  Milch- 
secretion  so  reichlich,  dass  das  Allgemeinbefinden  entschieden  da- 
ranter  leidet  — Polygalaktie  — oder  es  tritt  nach  dem  Absetzen 
des  Kindes  ein  fortgesetztes,  schwachendes  Aasfliessen  der  Milch 
ein  — Galaktorrhoe.  — Die  Menge  der  aasfliessenden  Milch 
kann  bis  za  mehreren  Pfanden  taglich  betragen. 

Darch  diesen  Safteverlast  konnen  ganz  ahnliche  Erscheinangen 
hervorgerafen  werden,  wie.  darcb  lange  daaernde  Blatangen  oder 
Eiterangen.  Die  Ernahrang  der  Fraaen  leidet,  hochgradige  Schwache 
and  Abmagerang  tritt  aaf,  ja  es  kann  za  Tabercalose,  za  Amaarose 
and  za  Geisteskrankheiten  kommen.  Dieselben  Nachtheile  stellen 
sich  ein,  wenn  das  Saagegeschaft  za  lange  fortgesetzt  oder  nicht 
vertragen  wil’d,  was  bei  geringer  Milchsekretion  sehr  hiiufig  ist. 

Alsdann  werden  die  Stillenden  anilmisch  and  bekom- 
men  heftige  Kopf-  and  Riickenschmerz  en.  Beides  stellt  sich 
haaptsachlich  ein  nnmittelbar  nach  dem  Anlegen  des  Kindes.  Aach 
profuse  Uterinblatangen  treten  dann  bisweilen  aaf,  die  nar  darch 
Absetzen  des  Kindes  za  stiffen  sind. 

Bei  Galactorrhoe  sacht  man  darch  Anlegen  eines  Drnckverbandes 
die  Secretion  za  besehranken.  Aach  Jodkali  hat  bisweilen  einen 
giinstigen  Eintlass.  Gewolmlich  besteht  zagleich  Amenorrhoe,  die 
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auf  Atrophia  uteri  beruht.  Abegg1)  heilte  in  zwei  Fallen  die  Ga- 
lactorrhoe  durch  Anwendung  der  Uterusdouche,  welche  die  Men- 
struation wieder  hervorrief,  Gottschalk 2)  durch  Scarificationen  der 
Portio  vag.,  ohne  dass  die  Menstruation  wieder  eintrat.  Zu  gleicheni 
Zwecke  kann  man  Blutegel  an  die  Portio  vaginalis  setzen,  Jod- 
pinselungen  vornekmen,  endlich  auch  einen  Mtrauterinstift  anwenden. 

Der  Eintritt  reichlicher  Secretion  in  der  Brustdrtise  ist,  mit 
gauz  vereinzelten  Ausnahmen,  von  einer  prallen  und  schmerzhaften 
Anspannung  der  Druse,  Galactostase,  begleitet.  Dieselbe  fallt 
bei  Erstwocknerinnen  auf  den  dritten  oder  vierten  Tag,  bei  Mehr- 
woclmerinnen  ineist  einen  Tag  friilier.  Das  Neugeborene  kann  die 
reichlich  vorhandene  Nahrung  noch  niclit  bewaltigen  und  es  fiiesst 
auch  der  Ueberfluss  an  Milch  bei  Erstgebarenden  meist  sckwer  aus 
der  Warze  aus.  Die  Schmerzen  konnen  fur  12 — 24  Stunden  recht 
unangenehm  vverden,  besonders  wenn  der  Axillarlappen  der  Druse 
stark  entwickelt  ist  und  nun  von  den  Oberarmen  gedriickt  wird. 
In  einzelnen  Fallen  werden  geringe  Temperatursteigerungen  durch 
die  Galactostase  ausgelost.  Die  Temper  a tur  tibersteigt  aber 
dabei  niemals  die  Hoke  von  38,0°  und  fallt  schnell  wieder 
ab,  weskalb  der  Name  Milchfieber  zu  Unreeht  besteht. 

Uebersteigt  die  Temperatur  38°,  so  ist  die  Ursaclie  des  Fiebers 
bestimmt  anderswo  zu  suchen.  Aber  auch  niedere  Temperaturen 
darf  man  nur  dann  als  durch  die  Milchsecretion  bedingt  deuten, 
wenn  andere  Ursachen  fur  das  Fieber  nicht  zu  finden  sind,  die 
Briiste  um  die  Zeit  der  Steigerung  wirklick  schmerzhaft  gespannt 
sind  und  die  Temperatur  andern  Tages  wieder  zur  Norm  zuriick- 
gekehrt  ist. 

Eine  Therapie  verlangt  die  stets  schnell  vergehende  Galactostase 
kaum.  Nur  ein  Aufbinden  der  Mammae  ist  rathsam;  allenfalls  gebe 
man  in  Fallen,  wo  die  Wdclmerin  nicht  nahrt,  ein  salinisches  Ab- 
fuhrmittel.  Wo  die  Milch  gar  nicht  aus  der  Warze  zum  Ausfluss 
kommt,  lege  man  eine  halbe  Stunde  lang  feuchte,  warme  Compressen 
auf  die  Warzen  oder  setze  ein  einzelnes  Mai  — nicht  otter,  um 
nicht  die  Secretion  noch  mehr  anzuregen  — ein  Gummisaugglas  an. 
Jodkali  zur  Beschrankung  der  Secretion  zu  geben,  hat  niemals  einen 
Zweck,  da  seine  Wirkung  erst  eintritt,  wenn  die  Galactostase  langst 
spontan  vorttber  ist. 


i)  m.  f.  G.  B.  16.  S.  424.  — 2)  Gottschalk,  Deutsche  med.  Ztg.  1887. 
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Erkrankungen  der  Brustwarzen.  Schrunden. 

Literatur:  Winckel,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  345  und  Berl.  klin.  Wocli. 
1864.  No.  2.  — Scharlau,  Berl.  klin.  Woch.  1864.  No.  19  u.  20.  — Kehrer, 
Beitr.  z.  klin.  u.  exp.  Geb.  u.  Gyn.  B.  II.  1879.  S.  57.  — Hausmann, 
Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  14." — Kaltenbach,  Centr.  f.  Gyn.  1883. 
No.  5.  — Kehrer,  Der  prakt.  Arzt.  1883.  No.  3. 

Die  mit  zarter  Epidermis  bekleideten  Brustwarzen  sind  bei 
stillenden  Frauen  leiclit  Erkrankungen  ausgesetzt.  Verschiedene 
Momente  concurriren  dabei.  Das  Saugen  des  Kindes  sowie  das  Aus- 
fliessen  der  Milch  macerirt  die  Warze,  so  dass  sicb  die  Oberhaul 
leiclit  in  Form  von  kleinen  Blaschen,  die  mit  Schorfbildung  heilen, 
abhebt.  Ferner  findet  man  sowohl  auf  der  Spitze  als  an  der  Basis 
der  Warze  Falten,  in  denen  die  Epidermis  noeli  zarter  und  dabei 
fester  angekeftet  ist.  Haben  sich  iiber  diesen  Falten  Borken  von 
aussiekernden  Colostrum  und  Sekmutz  gebildet,  so  wil'd,  wenn  die 
Borken  beim  Saugen  auseinandergerissen  werden,  leicht  die  Falte 
der  Lange  nacli  geotfnet,  es  entstebt  eine  Schrunde.  Bei  Frauen, 
bei  denen  die  Falten  wenig  ausgesprocben  sind,  so  dass  die  Warzen 
ein  fast  ganz  glattes  Aussehen  zeigen,  kommt  es  deswegen  nicbt 
leicht  zur  Bildung  von  Schrunden.  Andere  hingegen  haben  tief  zer- 
kliiftete  Warzen,  die  einzelnen,  kleinen  Papillen  zeigen  sehon,  bevor 
das  Kind  augelegt,  ist,  zwischen  sich  rothe,  etwas  nassende  und, 
wenn  man  die  Papillen  von  einander  abzieht,  schmerzhafte  Stellen. 
Bei  diesen  bleiben  Schrunden,  wenn  das  Kind  augelegt  wird,  nicht 
leicht  aus.  Warzen,  die  hoch  und  frei  liegen,  so  dass  das  Kind  sie 
ohne  Mithe  voll  erfassen  kann,  sind  ferner  der  Schrundenbildung 
weit  weniger  unterworfen,  als  solche,  an  denen  das  Kind,  um  sie 
fest  zu  halten,  fortwahrend  zerren  muss.  Eiternde  Schrunden  zeigen 
nach  den  Untersuchungen  von  Bumm  neben  vereinzelten  Stabchen- 
formen  stets  eine  grosse  Menge  von  Staphylokokken,  darunter  die 
pathogenen  Formen  St.  aureus  und  albus.  Trotz  des  Vorhanden- 
seins  dieser  Organismen  kommt  es  zu  Entztindungen  der  Mamma 
nur  in  den  seltensten  Fallen.  Viel  seltener,  aber  auch  weit  bedeu- 
tungsvoller  sind  die  Kettenkokken. 

Der  Haufig'keit  der  ursachliehen  Momente  entsprechend,  kommen 
auch  die  genannten  Erkrankungen  der  Warze  sehr  liaufig  vor.  Winckel 
fand  in  Berlin  unter  200  Wochnerinnen  70  und  in  Rostock  sogar  unter 
150  Wochnerinnen  72  mit  mehr  weniger  starken  Schrunden.  Schroeder 
konnte  in  Bonn  bei  77  hinter  einander  sehr  sorgfaltig  darauf  hin  unter- 
suehten  nur  14  Mai  wirldiehe  Schrunden,  bei  9 aber  noch  Excoriationen 
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init  Schovfbildung  auffinden.  Dies  stimmt  ungel'Uhr  mit  den  Beobach- 
tungen  von  Schramm l)  tiberein,  der  unter  100  WOclmerinnen  IT  mit 
Schrunden  antraf. 

Die  Schrunden  sincl  einc  grosse  Plage  stillender  Frauen,  da 
sie  beim  Anlegen  des  Kindes  die  heftigsten  Schmerzen  machen, 
wiikrend  die  blossen  Excoriationen  mit  ldeinen  Borken  oder  Ekeliy- 
mosen  weniger  empfindlick  sind,  aber  allerdings  aucli  zu  wirklicheu 
Schrunden  ftihren  konnen.  Fieber  bedingen  die  Schrunden 
an  und  fur  sieli  liiclit  oder  dock  nur  in  sehr  unerheblichem 
Grade.  Wolil  aber  kommt  es  durch  Infection  der  Wunde  zur  Ma- 
stitis mit  lebhaftem  Fieber. 

Werden  die  Schrunden  vernacklassigt,  so  werden  sie  immer 
tiefer  und  empfindlicher ; die  Woclinerinnen  sind  in  unausgesetzter 
Aufregung,  in  steter  Angst  vor  dem  Anlegen  des  Kindes.  Der  Schlaf 
fehlt,  der  Appetit  vermindert  sieh,  bis  dann  das  Kind,  wenn  die 
Schmerzen  zu  heftig  werden  oder  die  Milch  ausbleibt,  abgesetzt 
werden  muss.  Unter  Umstanden  konnen  die  Schrunden  so  tief  greifen, 
dass  die  Warze  fast  ganz  von  der  Brust  abgetrennt  wird  und  fast 
nur  noch  durch  die  Milchgange  mit  derselben  zusammenliangt. 

Die  schlimmste  und  keine  seltene  Folge  der  Schrun- 
den ist  die  Entziindung  der  Brustdrilse. 

Bei  der  Therapie  ist  die  Prophylaxe  in  der  Schwangerschaft 
von  Wichtigkeit.  Man  muss  daftir  sorgen,  dass  die  Warzen  gekorig 
herauskommen  und  dass  die  Epidermis  geschmeidig  wird.  Das  er- 
stere  erreiclit  man  durch  haufiges  Ziehen  mit  den  Fingern  oder  mit 
Saugglasern,  das  letztere  durch  scrupuloses  Reinkalten  der  Warzen 
und  haufiges  Waschen  mit  milder  Seife  und  fleissigem  Gebrauch 
von  Oel  oder  Lanolin.  Ist  die  Haut  sehr  zart,  so  sind  Wasckungen 
mit  Rotkwein  oder  schwacber  Tanninlosung  zweekmassig. 

Sind  die  Warzen  trotzdem  klein,  so  dass  das  Kind  sie  nur  mit 
Miihe  fassen  kann,  so  setze  man  stets,  bevor  man  das  Kind  anlegt, 
die  Milchpumpe  auf  und  lege  das  Kind  erst  an  die  auf  dieseWeise 
herausgezogene  Warze,  so  dass  dasselbe  die  gauze  Warze  sofort 
voll  in  den  Mund  nimmt. 

Sind  Schrunden  vorhanden,  so  lieilen  dieselben  nacli  Absetzen 
des  Kindes  sclmell;  obne  dieses  Mittel  aber  oft  sebwer  und  lang- 
sam.  Das  Saugenlassen  des  Kindes  an  einem  Warzenkiitchen  von 
Gummi  ist  bisweilen  von  Nutzen;  in  anderen  Fallen  sellout  es  die 


x)  Scanzoni’s  Beitritge  V.  1.  S.  23. 
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Warze  liicht  und  vermindert  die  Schmerzen  nicht.  Manche  Kinder 
sind  auch  nicht  znm  Saugen  am  Warzenhlitcben  zu  bringen  oder  be- 
kommen,  wenn  sie  schwachlich  sind,  keine  Milch  durcb  dasselbe. 

Die  blossen  Excoriationen  der  Warze  licilen  am  besten  durch 
ein-  oder  mebrmaliges  Bepinseln  mit  eincr  5°/0igen  Losung  von 
Arg.  nitr.,  wonach  man  jedes  Mai  das  Kind  fur  12  Stunden  nicht 
anlegen  lasst.  Ftir  die  Heilung  der  Schrnnden  giebt  es  kein  selir 
wirksames  Medicament.  Das  Beste  sind  oftere  Umschlage  mit 
3 °/0 iger  Carbollosung. 

Entziimlung'  (ler  Bnistdriise.  Mastitis. 

Literatur : Winckel,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  348  und  Path.  cl.  Wochenb. 
2.  Aufl.  S.  405.  — Schroeder,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  114  u.  Schw.,  Geb.  u. 
W.  S.  194.  — Woit,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  241.  — Schramm,  Scanzoni’s 
Beitriige.  B.  V.  H.  1.  S.  1.  — G.Y eit,  Frauenkrankh.  S.  606.  — Fock,  De 
koorts  in  het  begin  van  het  in  kraambed.  Utrecht  1871.  — Chan  treuil, 
Arch,  de  tocologie.  1874.  p.  146  etc.  — Howe,  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  VIIT.  p.  571.  — Bumm,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XXI Y.  S.  262  u.  B.  XXVII. 
S.  460.  - Cohn.  Ztschr.  f.  G.  u.  G.  B.  XI.  S.  432.  — Rosenbach,  Mikro- 
organismen  b.  d.  Wundinfectionskrankh.  Wiesbaden  1884.  — Pas  set, 
Unters.  lib.  d.  Aetiol.  d.  eitr.  Phlegmone.  Berlin  1885.  S.  55.  — Ahlfeld, 
Ber.  u.  Arb.  II.  S.  121.  — Escherich,  Fortschritte  d.  Med.  III.  No.  8.  — 
Kiistner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  291.  — Schlosser,  Diss.  i.Miinch.  1883. 

— B i 1 1 r o t h , Die  Krankh . d.  Brustdriise.  Stuttg.  1880.  — D e r s e 1 b e : Med. 
Jhrb.  B.  18.  1869.  — Kehrer,  Beitrage  z.  exper.  u.  kl.  Gebk.  II.  1890. 
p.  457.  — Berger,  Pester  med.  chir.  Pr.  18S4.  No.  21  und  1888.  No.  28. 

— Deis,  D.  i.  Heidelberg  1889.  — H.Neumann  u.  M.  Cohn,  Virchow’s 
Arch.  Bd.  126.  — Palleske,  Virchow’s  Arch.  Bd.  130. 

Die  parenchymatose  Entziindung  der  Brustdriise  — 
Mastitis  — ist  im  Wochenbett,  keine  seltene  Krankheit.  Ihr  Be- 
ginn  fallt  haufiger  in  die  zweite,  auch  dritte  Woche  des  Wochen- 
bettes,  als  noch  in  die  erste-.  Vor  dem  sechsten  Tage  kommt  es 
selten  zur  Mastitis. 

Der  Begiun  der  Erkraukung  doenmentirt  sic’n  fast  immer  durch 
einen,  oft  heftigen,  Schti ttelfrost,  dem  sogleich  eine  bedeutende 
lemperatursteigerung  zu  folgen  pfiegt.  Die  Wdchnerin  hat  urn  diese 
Zeit  selten  sclion  spontane  Schmerzen  in  der  Brustdriise;  doch  findet 
man  bei  der  Untersuchung  meist  schon  jetzt  eine  circumscripte, 
schmerzhafte  Harte  und  dar liber  Hautrothe. 

In  giinstig  verlaufenden  Fallen  hort  das  Fieber  schon  am 
zweiten  Tage  wieder  auf;  die  Hautrothe,  Schmerzhaftigkeit  und 
Infiltration  verscliwinden  fast  ebenso  sclmell  und  die  Krankheit  ist 
gehoben. 

Daucrt,  aber  das  Fieber  zwei  voile  Tage,  so  ist  fast  niemals 
auf  Vertheilung  der  Entziindung  zu  hoffen.  Es  kommt  zur  Eiterung. 

Schroeder,  Geburtshillfe.  12.  Aufl.  56 
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Unter  Zunahme  tier  Hilrte  und  der  Schmerzen  kommt  es  in  6 — 10 
T age n zu  einer  oft  noch  tiefliegenden  Fluctuation  und,  wenn  man 
nocli  so  frtihzeitig  incidirt,  so  ist  cs  doch  oft  sclion  zur  Bildung  er- 
hebliclier  Eitermengen  gekommcn. 

Tritt  reclitzeitig  eine  zweckmassige  chirurgische  Behandlung 
ein,  so  bleibt  cs  meist  bei  dem  einen  Eiterbeerd,  welcber  nacb  lang- 
stens  einigen  Wocben  sicb  scbliesst.  Wird  aber  anfanglicli  etwas 
versaumt,  oder  die  entziindete  Brust  duvcb  ungeeignete  Mittel  mal- 
traitirt,  so  entzundet  sicb  ein  Driisenlappen  nacb  dem  anderen;  jeder 
bildet  einen  Eiterbeerd,  der  fur  sicb  aufbricbt.  Scbliesslich  ist  der 
grdsste  Tbeil  des  Driisengewcbes  zerstort  und  die  Haut  der  Brust 
durcb  zablreiche  Fistelgange  durchlochert.  Solcbe,  durcb  Monate 
sicb  binziebende  langwierige  Mastitiden  konnen  die  Wocbnerin  im 
bocbsten  Grade  berunterbringen  und  anamiscb  macben. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen  Fallen  Mastitiden 
im  Beg'inn  Temperaturen  von  41,5°  und  melir  hervorbringen  konnen. 
Treten  dann  durch  die  excessive  Temperatursteigerung  Delirien  auf,  so 
kann  man  glauben,  es  mit  einer  septisch  inficirten  Wochnerin  zu  thun  zu 
haben.  Uebrigens  kommen  in  seltenen  Fallen  auch  septische  Infectionen 
an  Schrunden  der  Warzen  zu  Stande,  die  dann  zu  einer  Mastitis  mit  acuter 
Verjauchung  und  zu  Allgemein-Infection  fiihren  konnen.  Kaltenbach1) 
beobaclitete  Infection  einer  Ehagade  der  Mamma  mit  Erysipelgift. 

Eigenthiimlich  ist  in  einzelnen  Fallen  folgender  Verlauf  einer  Mastitis. 
Naeh  2— 3tagigem  Fieber  tritt  Fieberlosigkeit  ein.  Die  ortlichen  Erschei- 
nungen  gehen  nicht  vollig  zuriick;  doch  sind  die  Sclnnerzen  unerheblich. 
Erst  nach  6 — 8 Tagen  tritt  neues  Fieber  auf.  Alle  Symptome  steigern 
sich  und  es  kommt  zur  Eiterung.  Diese  subacut  verlaufenden  Mastitiden 
sind  diagnostiscli  und  prog'nostisch  oft  schwer  zu  beuitheilen. 

Die  Aetiologie  der  Mastitis  ist  durcb  die  bacteriologiscben 
Forscbungen  uugleicb  klarer  geworden,  wemigleicb  nocb  Mancbes 
festzustellen  iibrig  bleibt.  Es  kann  keine  Frage  sein,  dass  die  Ma- 
stitis stets  auf  einer  Infection  berubt.  Diese  kann,  wie  es  nacb 
den  bisberigen  Untersuebungen  scbeint,  auf  zwei  Wegen  in  die 
Druse  eindringen,  namlicb  durcb  die  Scbrunden  der  Warze  und  den 
Lymph  strom  oder  durcb  das  Lumen  der  Milchkanale.  Dieser  letztere 
Weg  ist  nacb  den  Untersuebungen  von  Esclierich  und  von  Bumm 
ausser  alien  Zweifel  gesetzt,  naclidem  diese  Forscber  den  Nacbweis 
von  Bacterien  in  der  Milcb  der  nocb  niebt  erkrankten  Druse  ge- 
fiibrt  baben.  Die  Milch  kann  durch  die  Anwesenheit  der  Bacterien 
ihre  alkaliscbe  Eigenscbaft  verlieren. 


i)  Kaltenbach,  C.  f.  G.  1883.  S.  65. 
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Die  kliuischen  Erfahrungen  sprechen  mit  grosser  Entschieden- 
lieit  dafllr,  dass  der  gewohnliche  Weg  derjenige  (lurch  die  Milch- 
giiuge  ist,  wodurch  zuerst  das  Driisengevvebe  selbst,  und  zwar  in 
einem  einzelnen  Lobus  befallen  wird.  So  kommt  es  zu  ciner  paren- 
chymatosen  Mastitis.  Der  am  baufigsten  erkrankende  Theil  der  Drttse 
ist  der  ausscre,  untere  Abscbnitt  des  Organs. 

Durcb  die  Untersuehungen  von  II.  Neumann  und  M.  Colin,  so- 
wie  durcb  diejenigen  Palleslce's  ist  eonstatirt  worden,  dass  die  ge- 
sunde  Brustdriise,  wenn  sie  secernirt,  in  der  grossen  Mehrzabl  der 
Falle  Kokken  eutbalt  und  zwar  fast  immer  den  Staphylococcus  pyo- 
genes albus.  Es  ist  somit  ganz  sicker,  dass  fur  gewobnlich  dieser 
Mikrokokkus  der  Brustdriise  so  wenig  scbaclet  wie  dem  Saugling, 
welcber  mit  der  Muttermilcb  regelmassig  diese  Keime  in  sicb  auf- 
nimmt. 

Bei  eintretender  Mastitis  finden  sicb  aber  stets  andere  Keime, 
namlicb  Staphylococcus  aureus  oder  Streptococcen  in  den  Milch- 
gilngen.  Ausnahmsweise  werden  dieselben  aber  aucb  in  der  Milch 
nicht  entztindeter  Driisen  gefunden.  Es  gewinnt  bieruacb  den  An- 
scbein,  dass  der  Staphylococcus  albus  fur  die  Mamma  nicht  patho- 
gen ist  und  eine  Mastitis  durcb  das  Eindringen  der  genannten,  an- 
deren  Organismen  bedingt  wird. 

Seltener  ist  die  Infection  direct  an  den  Wunden  der  Warze  und 
durcb  V ermittelung  der  dort  eroffneten  Bindegewebsraume.  Dann 
kommt  es  zur  pb  leg  monosen  Mastitis,  deren  Typus  am  reinsten 
auftritt,  wenn  die  Entzitnclung  durch  Streptokokken  bervorgerufen 
wurde.  Die  in  den  Scbrunden  nacbweisbaren  Mikroorganismen  konnte 
Bumm  stets  aucb  in  der  Milch  wiederfinden. 

Bei  der  pblegmonosen  Mastitis  ist  die  Entzundung  von  Anfang 
an  diffuser,  die  ausgedehnte  Betheiligung  des  subcutanen  Bindege- 
webes  und  die  sehnellere  und  diffusere  Hautrotbe  sind  deutlicb. 
Secundar  greift  freilich  aucb  hier  die  Entzundung  auf  die  durcb 
citrige  Scbmelzung  des  periadenitischen  Gewebes  isolirten  Driisen- 
lappen  liber. 

Es  bleibt  noch  zu  erortern,  welcben  Einfluss  auf  Entsteliung 
einer  Mastitis  die  Stauung  der  Milch  in  der  Brust  bat.  Sie  allein 
fur  mancbe  Falle  ftir  die  Entsteliung  der  Kraukheit  verantwortlicb 
zu  maclien,  ist  lieute  ein  unmoglicber  Standpunkt.  Da  aber  erwie- 
senermaassen  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  in  die  Milch- 
kanale  die  Milch  zersetzen  kann  und  zwar  unter  Entwickelung  freier 
Sauren  (Milcbsaure,  Buttersiiure)  wabrscbeinlicb  das  Casein  theil- 
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Aveise  ausfallt,  so  wirtl  es  begreiflick,  dass  Stauung  der  Milcb  die 
Ansiedelung  der  Bacterien  begttnstigen  kann.  Immerhin  ist  der  un- 
giiustige  Einfiuss  der  Galaktostase  nicbt  hocli  anzuscklagen,  wie 
sicli  besoudcrs  aus  der  Therapie  ergiebt.  Wenn  in  einzelnen  Fallen 
olme  jede  Sckrunden,  aber  bei  Galaktostase,  eine  Mastitis  auftritt,  so 
ist  zu  bedenken,  dass  der  Zusammenhang  der  Dinge  tauschen  kann. 
Die  Schrunden,  wegen  deren  das  Kind  abgesetzt  wurde,  sind  oft 
scbon  verkeilt,  wenn  bei  nun  eingetretener  Galaktostase  die  Mastitis 
zum  Ausbruch  kommt.  In  mehr  als  der  Ilalfte  der  Falle  von  Ma- 
stitis sind  jedenfalls  Schrunden  zu  finden. 

Mastitis  tritt  in  der  iiberwiegend  grossen  Zahl  von  Fallen  bei 
Saugenden  auf:  doch  sind  Nichtstillende  nicht  absolut  geschtitzt. 
Die  grosse  Melirzahl  der  Falle  (67,6  °/0  nach  Winckel)  betrifft  Erst- 
wochnerinnen,  wakrend  nach  den  beiden  ersten  Wochenbetten  die 
Krankheit  nur  nock  sehr  selten  auftritt.  Nacli  Winckel  werden  fast 
6°/0  aller  Wocknerinnen  (NB.  im  Entbindungsinstitut,  avo  durch- 
sclmittlich  50  °/0  Primiparae  sind)  von  Mastitis  befallen.  In  der 
Hallenser  Klinik  warden  in  vier  Jahren  (1883 — 86)  unter  972  Wock- 
nerinnen  31  zweifellose  Mastitiden  beobacktet,  unter  welchen  nur 
6 Mai  Eiterung  auftrat.  Kehrer  ziihlte  unter  1150  Wochnerinnen 
33  Falle  von  Mastitis  parenchymatosa.  Darunter  abscedirten  drei. 
Diese  geringe  Procentzahl  von  Abscedirungen  beziehen  Avir  auf  die 
stricte  Durchfuhrung  der  sogleicb  zu  besckreibenden  therapeutischen 
Yorschriften. 

Die  Therapie  ist  ftir  den  Yerlauf  der  Mastitis  meistens  von 
entsclieidendem  Einfiuss.  Die  Propliylaxe  besteht  in  Reiukaltung 
der  Warzen  und  zweckmassiger  Desinfection  der  wunden  Warzen, 
besonders  nach  jedem  Anlegen  des  Kindes.  Auch  Reinhalten  des 
kindlichen  Mundes  ist  von  Wichtigkeit.  Kommt  es  dennbch  znr 
Mastitis,  so  kommt  Alles  darauf  an,  schleunig  einzuschreiten,  und 
zwar  in  allererster  Linie  durcli  Absetzen  des  Kindes.  Wird  dies 
versaumt,  oder  geschieht  es  nicht  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
dem  Frost,  Avelcher  gewQknlick  den  Beginn  der  Erkrankung  kenn- 
zeicknet,  so  kommt  es  fast  immer  zur  Eiterung.  Wird  das  Kind 
sofort  abgesetzt,  so  wird  in  drei  Viertel  oder  mehr  der  Falle  die 
Mastitis  coupirt.  Weil  man  friiher  die  Mastitis  von  Milckstauung 
ableitete  und  dem  entsprechend  nun  das  Kind  moglichst  oft  nach 
eingetretener  Entzundung  anlegte,  erlebte  man  damals  selten,  dass 
eine  Mastitis  coupirt  wurde. 

Neben  dem  Absetzen  des  Kindes  ist  auch  ein  Suspensorium 
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mammae  nicht  zu  verabsaumen.  Ein  Abftihrmittel  mid,  bei  ober- 
fliicklickem  Sitz  der  Entztindung  eine  Eisblase,  smd  ebenfalls  von 
Nutzen. 

Dauert  das  Fieber  langer  als  36  Stunden,  so  ist  fast  mit  Sicher- 
keit  auf  den  Eintritt  von  Eiterung  zu  rccbnen.  Man  incidlrt  dann, 
sobald  man  an  einer  weicken  Stclle  den  Sitz  des  Eiters  mit  Sicber- 
beit  ermittelt  bat.  Am  Warzenhof  muss  der  Scbnitt  radiare  Ricb- 
tung  kaben,  um  niclit  die  g-rossen  Sinus  lactei  quer  zu  durchschnei- 
den.  Dann  legt  man  ein  Drainrohr  ein  und  bebandelt  den  Abscess 
nacb  den  Principien  der  Antisepsis. 

Bisweilen  kommt  es  in  dem  unter  dem  Warzenhof  gelegenen  Binde- 
gewebe  zu  einer  circumscripten  Pblegmone  — „subareolare  Masti- 
tis" — . Die  Geschwulst  erreicht  dabei  kaum  jemals  Wallnussgrosse. 
Das  Parenehym  der  Driise  wird  nicht  betheiligt.  Bei  dieser  Form  allein 
braucht  das  Naliren  des  Kindes  nicht  aufgegeben  zu  werden. 

In  seltenen  Fallen  bildet  sich  eine  Phlegmone  im  retromammaren 
Zellgewebe  (Paramastitis),  welches  zwischen  Driise  und  Thoraxwand 
liegt.  Die  Mamina  schwillt  dabei  an  und  giebt  ein  Gefiihl,  als  ob  sie  auf 
einem  Wasserkissen  llige;  die  Basis  der  Brust  wird  oedematos.  Incidirt 
man  nicht  friihzeitig  vom  Eande  der  Driise  her,  so  kann  es  zu  langwierigen 
und  gefahrlichen  Eitersenkungenkommen.  Billroth  will  dieseRetromammar- 
Abscesse  stets  auf  Eiterung  tiefgelegener  Driisenlappen  zuriickfiihren. 


Galaktocele. 

Liter atur:  Virchow,  Geschwiilste.  I.  S. 283.  — G.  Veit,  Frauen- 
krankli.  2.  Aufl.  S.  610. 

Selir  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  Verscbluss  eines  Ausfiib- 
rungsganges  die  Secretion  des  dazu  gebiirigen  Driisenlappens  an- 
dauert.  Der  Milcbgang  debnt  sicb  dann  immer  weiter  aus,  so  dass 
■er  selbst  eine  grosse  Hcible  bildet,  oder  es  tritt  Ruptur  seiner  Wand 
■ein  und  die  Milcb  bleibt  in  einer  neugebildeten  abscessartigen  Hoble. 
Fiir  gewobnlicb  sind  diese  Milchbrucbe  nur  lclein,  dock  konnen  sie 
aucb  eine  excessive  Grosse  errcieben,  wie  der  Fall  von  Scarpa  be- 
weist,  in  dem  die  Gescbwulst  bis  zur  linken  Weiclie  berabreicbte 
tind  10  Pfund  Milcb  entbielt. 

Der  Inhalt  der  Geschwiilste  ist  anfangs  reine  Milcb,  spater 
trennt  sicb  das  Serum  und  die  festen  Bestandtheile  werden  einge- 
dickt,  oder  Haemorrhagien  in  die  Cyste  bringen  eine  blutige  Bei- 
miscbung  mit  reich  nuancirter  Farbung  bervor. 

Die  Diagnose  kann  sehr  scbwierig  sein.  1st  die  Wand  des 
Milchgaugcs  niclit  geplatzt,  so  ist  sie  durcb  die  pralle  Consistenz 
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unci  deutliehe  Abgrenzung  am  leichtesten  mit  einer  Cyste,  nach  clem 
Durchbruch  in  das  umliegende  Gewebe  aber  mit  einem  Abscess  zu 
verwechseln. 

Die  Tlierapie  wird  tibrigens  durcb  die  Unsicherheit  tier  Diagnose 
nicht  wesentlich  alterirt.  Da  sich  naeh  einfacber  Function  der  In- 
halt wieder  ansammelt,  so  muss  man  die  Wand  des  Milchganges 
clurch  Jodeinspritzungen  zur  Entzitudung  bringen.  Gelingt  die 
Schliessuug  der  Cyste  auf  dieseWeise  nicht,  so  muss  man  dieselbe 
clurch  eine  Incision  blosslegen  und  zueitern  lassen. 

Geisteskranklieiten  der  Wbclmeriimen. 

Liter atur : Berndt,  Krankh.  d.  Woc.hn.  Erlangen  1846.  — Leu- 
buscher,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  i.  Berlin.  III.  S.  94.  — Ideler,  Charite- 
Annalen.  1852. 1.  — Scanzoni,  Kl.  Vortrage  v.  Kiwisch.  B.  III.  S.  250.  — 
G.  Yeit,  Frauenkrankh.  2.  Aufl.  S.  705.  — Tuk  e,  Edinb.  med.  J.  Jan.  1867 
(s.  Virchow-Hirsch’scber  Jahresber.  iiber  1867.  B.  II.  Abth.  3.  S.  605).'  — 
Win  eke  1,  Path.  u.  Ther.  d.  Woehenbettes.  2.  Aufl.  S.  449.  — Weber, 
Allg.  med.  Centralzeitung  1870.  No.  87,  88.  — Madden,  Brit,  and  for. 
med.-chir.  Review.  Oct.  1871.  — Leidesdorf,  Wien.  med.  W.  1872.  No.  25. 

— Arnclt,  Berl.  Beitr.  z.  G.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  183.  — Ripping,  Die 
Geistesstorungen  cl.  Schwangeren,  Woch.  u.  Saugenden.  Stuttgart  1870. 

— Cortvl,  Thfese  de  Paris  1877.  — M.  Schmidt,  D.  i.  Berlin  1880.  — 
Th.  B.  Hansen,  Ztschr.  f.  G.  u.  G.  XY.  p.  60.  — Olshausen,  Ztschr. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXI.  S.  371.  — Ausserdem  s.  d.  fachwissensckai'tlichen 
Werke  iiber  Psychosen. 

Schwangerschaft  und  Wochenbett  bilden  ein  sehr  wichtiges 
aetiologisches  Moment  fur  psychische  Erkranlamgen. 

Dass  im  ganzen  psychischen  Leben  der  Frauen  der  Genital- 
apparat  eine  grosse  Rolle  spielt,  zeigt  die  tagliche  Erfahrung.  Man 
braucht  nur  auf  die  Iiysterie  und  ihren  engen  Connex  mit  Ivrank- 
heiten  der  Genitalien  hinzuweisen.  Auch  in  der  Physiologie  der 
Schwangerschaft  haben  wir  schon  darauf  aufmerksam  gemacht, 
welch’  grossen  Einfluss  dieselbe  auf  den  Gemtithszustand  der  Frauen 
hat.  Bis  dahin  ernst  gestimmte  Frauen  werden  mitunter  ausgelassen 
heiter,  wahrend  umgekehrt  bis  dahin  lebensfrohe  junge  Frauen 
leicht  ein  ernstes,  ja  mitunter  scheues  und  melancholisches  Wesen 
annehmen.  Nur  in  seltenen  Fallen  geht  das  letztere  so  weit,  dass 
eine  wirkliche  Psychose  sich  entwickelt.  Haufiger  wird  nur  die 
ernste,  triibe  Stimmung  mit  in  das  Wochenbett  hiniiber  genommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Cerebralorgane  er- 
klart  sich  wohl  z.  Th.  clurch  Congestionen  nach  clem  Kopf,  theils 
clurch  die  qualitativen  Yeranderungen  des  Blutes.  Eine  wichtige 
aetiologische  Rolle  scheinen  allgemeine  Ernahrungsstbr'uflgen  zu  spie- 
len,  die  durch  die  Schwangerschaft  an  sich  veranlasst  sein  konnen, 
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besonders  hochgradig  aber  nacli  starkcn  Blutverlusten  und  nach  dcm 
S&ugen  unter  ungllnstigen  Varhaltnissen  auftreten. 

Evwagt  man  ferner,  dass  psychisclie  Affekte  auf  schwangere 
und  kreissende  Frauen  oft  in  extremer  Weise  einstUrmen,  so  wird 
man  sick  nicht  wundern,  dass  bei  einer  Anzahl  geisteskranker  Frauen 
die  Entstebung  aus  dem  Wochenbett  sieli  herleiten  lasst.  Dass  die 
ttbrigen  bei  Geisteskrankheiten  in  Betracht  kommenden  aetiologi- 
schen  Momente,  also  in  erster  Linie  Erblichkeit,  fur  die  Entstebung 
im  Wochenbett  ebenfalls  von  sehr  grosser  Bedeutung  sind,  ist  leicht 
verstandlick. 

Die  puerperale  Psychose  tritt  in  verscbiedenen  Formen  auf. 
In  einer  geringen  Zabl  von  Fallen  tritt  schon  in  der  Schwanger- 
schaft  ein  psychiscber  Depressionszustand  ein,  der  im  Wochenbett 
in  reine  Melancholie  ttbergeht  mit  meist  grosser  Neigung  zum 
Suicidium.  Audi  Fiille  von  Tobsuckt  sind  nicht  selten.  Diese  Fiille 
pflBgen  fieberlos  zu  verlaufen.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist  nicht 
schlecht  • doch  bleibt  ein  grosser  Tlieil  dieser  Kranken  ungeheilt 
Oder  die  Heilung  erfolgt  wenigstens  nur  langsam,  in  1I2 — 1 Jahr 
oder  in  noch  langerer  Zeit.  Erblicbe  Belastung  ist  in  diesen  Fallen 
haufig.  Die  Entstebung  der  Psychose  erfolgt  haufig  auf  psychisclie 
Ursachen  bin,  ohne  nachweisbare  korperliche  Krankheit. 

Yon  den  gescliilderten  idiopathischen  Psychosen,  welche 
ohne  fieberhafte  Erkrankung,  oft  auf  schwachende  Einfltisse  bin 
und  durch  erblicbe  Anlage  begiinstigt,  in  der  Schwangerschaft  oder 
dem  Wochenbett  entsteheu,  sind  zu  trennen  die  Infectionspsy- 
chosen.  Als  solche  muss  man  diejenigen  bezeichnen,  welche  unter 
dem  Einfluss  und  im  V.erlaufe  fieberhafter,  infectioser  Allgemein- 
erkrankungen  auftreten.  Es  liandelt  sich  liier  wold  gewohnlich  um 
encephalitische  und  meningitiscke  Processe,  auch  capillare  Gehirn- 
embolieen,  als  anatomische  Ursachen  der  Psychose. 

Hier  ist  der  klinische  Verlauf  ein  anderer  als  in  den  Fallen 
idiopathischer  Psychosen.  Ein  Prodomalstadium  fehlt.  Die  Er- 
krankung tritt  ziemlich  plotzlich  in  die  Erscheinung,  meist  zwischen 
dem  4ten  und  lOten  Tage  des  Puerperium.  Die  Kranke  fiebert. 
Bei  dem  Hervortreten  der  psychischen  Krankheit  treten  die  soma- 
tischcn  Storungen  und  Affectionen  in  den  Hintergrund  und  bleiben 
leicht  unerkannt.  In  manchen  Fallen  liandelt  cs  sich  um  die  plilebo- 
thrombotische  Form  des  Puerperalfiebers  oder  um  ulcerose  Endo- 
carditis. Einen  Fall  letzterer  Art  beobachtete  z.  B.  Westphal  ; 

1)  Arch.  f.  path.  Anat.  XX.  p.  542. 
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cinen  fast  gleicheu  Fall  saben  wir.  Es  ist  das  Verdienst  Hansens, 
an f'  das  liaufigc  Vorkommen  soldier  Infectionspsychosen  hingewiesen 
zu  haben. 

Die  Form,  unter  welelier  die  Psycbose  dieser  Art  auftritt,  ist 
niclit  immer  die  gleicbe;  doch  tiberwiegen  die  Exaltatiouszustande. 
Bisweilen  kommt  es  zu  vollkommenster  Tobsuelit.  In  der  Mcbrzald 
der  Fade  ist  das  Bild  der  Krankhcit  das  von  Fiirstner  unter  deni 
Nameu  „kallucinatorisckes  Irresein“  besebriebene.  Zuerst  cine  acute 
liallucinatoriscbe  Yerwirrtheit  mit  motorischer  Unrube  und  Angst- 
geflibl,  welches  auf  den  Hallucinationen  berubt.  Die  Gehorsballu- 
cinationcn  wiegen  vor.  Spilter  kommt  es  zu  einem  Stadium  der  De- 
pression, welcbe  aber  oft  dureli  neue  Aufregungen  unterbroeben  wird. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  wenig  gilnstig.  Yon  Hansen’s 
42  Fallen  dieser  Art  verliefen  12  letal.  In  den  Gencsungsfallen  ist 
die  Dauer  eine  sebr  versebiedene. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Psycbosen  bilden  die  Intoxications- 
psy  chosen,  welcbe  nach  Eelampsie  auftreten.  Die  Psychiater  kennen 
diese  Psychosen  kaum,  weil  sie  ausserordentlieb  rasch  in  Genesung 
tibergeben.  Nacb  Genesung  von  Eelampsie  und  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  das  Erwaclien  aus  dem  Sopor,  oder  nach  1 — 2tagigem 
Intervall  tritt  eine  psychische  Storung  auf,  welcbe  obne  Fieber 
liestebt,  stets  durcb  Hallucinationen  ausgezeicbnet  und  mit  massiger 
korperlicber  Unrube  verbunden  ist.  Bestimmte  Wahnideen  fehlen. 
Die  Kranken  neigen  zu  tritben  Gedanken.  Nacb  1 — 2,  hoebstens 
3 Tagen  tritt  schnell  vollige  Genesung  ein.  Nacb  Eelampsie  ist 
dieser  Zustand  so  baufig,  dass  wir  kiirzlich  unter  einigen  30  auf 
cinander  folgenden  Fallen  von  Eelampsie  ilm  7 mal  auftreten  sahen. 
Nur  wenige  Autoren  erwahnen  ihn.  Iianseh  zahlte  2 Fade  unter 
seinen  49  Psycbosen.  Die  Prognose  ist  eine  absolut  gute.  Nur 
lmal  unter  wenigstens  20  Fallen  trat  eine  mebrmonatliebe  Er- 
k rankling  ein.  Es  bandelt  sich  in  diesen  Fallen  zweifellos  um  cine 
toxische  Psychose,  beruhend  auf  der  gestorten  Nierensecretion. 

Fiir  die  Diagnose  kommt  es  in  erster  Linie  darauf  an,  fest- 
zustellen,  ob  eine  Allgemeinerkrankung,  eine  Infection  vorliegt.  Wo 
die  Woeknerin  schon  vor  Auftritt  der  psychischen  Symptome  fieberte, 
wird  man  dies  a priori  fiir  das  Walirscheinlichste  halten.  Dann 
bandelt  es  sicb  darum,  die  Art  der  korperlichen  Affectionen  festzu- 
stellen  — ob  Meningitis,  Endocarditis  oder  pyaemische  Erkrankungen 
vorliegen.  Davou  wird  die  Prognose  quoad  vitam  in  erster  Linie 
abbiingen. 
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Die  Therapie  kann  ira  Begiun  (lurch  Abhaltung  aller  iiusse- 
ren  Anregungen  und  (lurch  Narkotica,  besonders  Chloralhydrat,  einen 
Einfluss  ausiiben.  In  alien  schweren  Fallen,  besonders  bei  Melan- 
cholic, ist  baldige  Trennung  von  der  gewohnten  Umgebung  und 
Ueberfuhrung  in  eine  psychiatrische  Anstalt,  besonders  aneh  uni 
-einem  conaineu  suiciclii  zuvorzukommen,  dringendes  Erforderniss. 

Anhang:  Plotzlicher  Tod  im  Wochenbett. 

Liter atur : Mordret,  *De  la  mort  subite  dans  l’etat  puerperal. 
Mem.  de  l’acad.  d.  Med.  Tom.  XXII,  — Jepson,  Am.  J.  ofObst.  Vol.  V. 
p.  191.  — Bar  ell  a,  Bull,  de  la  soc.  de  m6d.  de  Gaud.  Juillet  1874.  — 
Hauck,  D.  i.  Greifswald  1885. 

Wir  betrachten  hier  diejenigen  erschiitternden  Fiille,  in  denen 
entweder  bei  vollstandig  gesunden  oder  wenigstens  nur  leicht  er- 
krankten  Wochnerinnen  der  Tod  ganz  plotzlich  und  unenvartet  ein- 
tritt. 

Wir  beriihren  dagegen  nicht  die  verschiedenen  Arten  plotz- 
lieher  Todesfalle,  die  bereits  ini  Yorhergehenden  hinlanglich  beruck- 
sichtigt  sind,  also  nicht  den  Tod  dutch  plotzlichen  Blutverlust  und 
die  lebensgefahrlichen  Apoplexien  oder  die  Herzruptur  in  Folge 
aeuter  Myocarditis,  wovon  Sgpiegelberg1)  einen  interessanten  Fall 
beobachtete,  und  schildern  hier  nur  zwei  nicht  so  sehr  seltene  Ur- 
sachen  plotzlicher  Todesfalle  im  Kreiss-  oder  Wochenbett,  nilmlich 
die  Embolie  der  Lungenarterie  und  das  Eindringen  von  Luft  in  die 
Venen  des  Uterus. 


Embolie  der  Lungenarterie. 

Liter  atur:  Seeker,  Deutsche  Klinik.  1855.  No.  36.  — Charcot 
u.  Ball,  Gaz.  hebdom.  1858.  V.  44  etc.  (Schmidt’s  Jahrb.  B.  CIV.  S.  187). 

— Mackinder,  Obst.  Tr.  Vol.I.  p.213.  — Hervieux,  Gaz.  des  hop. 
1864.  No.  8.  — v.  Franque,  Wiener  med.  Halle.  1864.  No.  33  u.  34  (s. 
M.  f.  G.  B.  25.  Suppl.  S.  335).  — Barnes,  Obst.  Tr.  IV.  p. 30.  — Franke n- 
liauser,  Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  B.  III.  S.  74.  — Steele,  Brit.  med.  J. 
7.  April  1866  (Virc.bow-Hirseh’scher  Jahresber.  iib.  1866.  S.542).  — Chan- 
treuil,  Gaz.  des  hop.  1866.  No. 59  (ebend.).  — Playfair,  Lancet,  July 
u.  August  1867  (Virchow-Hirsch’scher  Jahresber.  iiber  1867.  S.  603)  und 
Lond.  obst.  Tr.  Vol.  X.  p.  21  nebst  der  Discussion.  — Duncan,  Res.  in 
Obst.  p.399.  — Ritter,  M.  f.  G.  B.  27.  S.  138.  — Worley,  British  med.  J. 
7.  May  1870.  — Martin,  Neig.  u.  Beug.  d.  Gebarm.  2.  Aufl.  S.  163,  Anm. 

— Ringland,  Dublin  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  329  und  Proceed,  of 
the  Dublin  Obst.  Soc.  1872.  p.  91.  — Hennig,  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  B.  XV.  S.  436.  — Ah  Held,  Ber.  u.  Arb.  III.  S.  147. 

Abgesehen  von  capillaren  Embolieen,  wie  sie  bei  Pyaemie  und 


!)  M.  f.  G.  B.  28.  S.  439. 
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bei  Endocarditis  ulcerosa  an  den  Lungen  und  an  anderen  Organen 
vorkommen,  kommt  es  durck  Abreissen  grOsserer  Stticke  von  eineni 
meist  unveranderten  Thrombus  ciner  grOsseren  Vene  zur  Verstopfung 
grosserer  Aeste  oder  des  Stammes  der  Art.  pulmonalis.  Der  ab- 
brcickelnde  Thrombus  sitzt  in  der  Regel  in  einer  Vene  des  Schen- 
kels  und  die  Thrombose  ist  fast  immer  eine  primare  Thrombose  ge- 
wesen,  die  nach  dem  oben  (S.  860)  dartiber  Gesagten  nur  geringe 
oder  kcine  Symptome  machte.  Die  Woehnerin  ftihlt  sicli  deshalb 
gewoknlich  durchaus  gesund,  hat  meistens  das  Bett  sehon  verlassen, 
wenn  sie,  ohne  alle  Vorboten,  von  der  Embolie  urplotzlich  uberrascht 
wird.  Da  der  Embolus  gewohnlick  eineu  der  beiden  Hauptaste  der 
Pulmonararterie  bctrifft  und  ein  obturirender  zu  sein  pflegt,  so  er- 
folgt  der  Tod  gewohnlich  sofort,  unter  ganz  kurz  dauernder  Dys- 
pnoe.  In  einzelnen  Fallen  hat  man  die  Abbrockelung  unter  dem 
Einfluss  von  Druck  auf  die  thrombosirten  Venen  zu  Stande  kommen 
sehen,  z.  B.  wahrend  einer  am  Schenkel  ausgefiihrten  Einreibung. 

Bisweilen  erfolgt  der  Tod  nicht  sofort,  sondern  erst  nach  Tagen 
unter  zunehmender  Dyspnoe,  Cyanose  und  Temperaturerniedrigung. 
Der  von  Ritter  rnitgetheilte,  aufmerksam  beobachtete  Fall  ist  in 
dieser  Hinsicht  besonders  interessant.  Unter  giinstigen  Umstanden, 
d.  h.  bei  Obturation  eines  kleineren  Arterienastes  kann  nach  einem 
Anfall  von  Dyspnoe  allmahliche  Besserung  und  Genesung  eintreten. 
Wir  beobachteten  einen  derartigen  Fall  bei  vorhandener  Scheukel- 
venenthrombose  am  17.  Tage  des  Wochenbettes.  Einen  anderen 
Fall  theilt  Ahlfeld  mit. 

Eindringen  von  Luft  in  die  Venen  des  Uterus. 

Liter  atur : Ols  hausen,  M.  f.  G.  B.  24.  S.  350  (mit  Angabe  der 
alteren  Literatur.  — Litzmann,  Arch.  f.  Gynaek.  B.  II.  S..176.  — 
Co  arc!  went,  St.  George’s  Hosp.  Rep.  Vol.  VI.  — Staude,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  220.  — K e z m a r sky,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIII.  S.  200. 

— Lauft's,  D.  i.  Bonn  1885.  — G.  Braun,  Wien.  med.  W.  1883.  No.  27,  28. 

— Vavra,  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  23.  — Swinburne,  Schmidt’s  Jahrb. 
B.  106.  p.  63.  — Gannet,  Cbl.  f.  Gyn.  1882.  p.  604. 

Wenn  in  das  Gefasssystem  grossere  Mengen  Luft  auf  eiumal  ein- 
treten, so  erfolgt  plotzlicher  Tod.  Es  ist  moglich,  dass  die  An- 
fullung  der  Kranzarterien  des  Herzens  mit  Luft  anstatt  mit  Blut  den 
todtlichen  Ausgang  herbeifuhrt.  Vielleicht  ist  aber  aucli  die  Ansicht 
Cotiti/'s  richtig,  welcke  auch  Cohnheim  annimmt,  wonach  das  reckte 
Herz  tiber  die  eingetretene  Luft  nicht  Herr  wird  und  erlahmt. 

Bei  Geburten  und  in  der  ersten  Zeit,  des  Wochenbettes  ertolgt 
in  seltenen  Fallen  Lufteintritt  in  die  Venen  der  Placentarstelle  mit 


Eindringen  von  Luft  in  die  Venen  des  Utex-us. 


891 


sofortigem  tbdtlichen  Ausgang,  unter  einem  Anfall  von  Dyspnoe. 
In  einzelnen  Fiillen  vergeht  nach  dem  Eintritt  der  Luft  bis  zum 
Tode  etwas  langere  Zeit;  in  noeb  anderen  gehen  die  Symptome  der 
Dyspnoe  und  des  Frostes  vorttber,  ohne  dass  der  Tod  erfolgt. 

Dass  bei  Geburten  und  im  Wochenbett  bei  Gelegenbeit  opera- 
tiver  Eingriffe  oder  bei  Untersuchungen  mit  halber  Hand  Luft  nicht 
nur  in  die  Scheide,  sondern  auch  in  den  Uterus  eintretcn  kann,  ist 
zweifellos.  Ob  dies  bei  der  Ausstossung  des  Ivindes  jedesmal,  auch 
ohne  besondere  Umstaude  geschieht,  ist  zwar  nicht  zweifellos,  aber 
wahrseheinlich.  Begiinstigt  wird  der  Eintritt  von  Luft  in  den  Ge- 
burtskanal  durch  solche  Lagerung  des  Ivorpers,  bei  welcher  der 
Druck  im  Abdomen  negativ  wird,  also  bei  Seitenbauchlage  und 
Knieellenbogenlage.  Es  ist  wahrseheinlich,  dass  bei  theilweiser  oder 
ganz  geloster  Placenta  der  negative  Druck  im  Verein  mit  der  aspi- 
ratorischen  Kraft  des  Herzens  geniigen  kann,  um  auch  Luft  in  die 
weiten  Lumina  der  Placentarveneu  eintreten  zu  lassen.  In  anderen 
Fallen  scheint  der  puerperale  Uterus  durch  seine  eigenen  Contrac- 
tionen  die  in  ihm  befindliche  Luft  bei  Abschluss  des  Cervix  in  seine 
eigenen  Gefasse  hineinzutreiben. 

In  mehreren  Fallen,  so  in  zwei  genau  beobachteten  von  Ols- 
hausen  und  Litzmann,  fand  der  Eintritt  von  Luft  bei  Gebrauch 
einer  sogenannten  Clysopompe  zu  Yaginaldouchen  statt.  Bedient 
man  sich  des  jetzt  iiberall  eingefuhrten  Irrigators  und  sorgt  man 
vor  Einfuhrung  des  Rohres  dafiir,  dass  Schlauch  und  Ivaniile  keine 
Luft  enthalten,  so  ist  ein  solcher  Unfall  ausgeschlossen. 

Es  ist  denkbar  und  nach  einigen  Beobachtungen  nicht  ganz  un- 
wahrscheinlich,  dass  beim  Blasensprung,  wenn  derselbe  mit  massen- 
haftem  Wasserabfluss  erfolgt,  das  genannte  Ereigniss  wegen  des 
plotzlich  herabgesetzten  intrauterinen  Druckes  bisweilen  erfolgt. 
Auch  sind  unzweifelhaft  gewisse  Falle  von  plotzlichem  Tod  bei  Rup- 
tura  uteri  und  bei  Placenta  praevia  durch  Lufteintritt  in  die  Venen 
zu  erklaren,  wie  dies  von  Olsliausen  bereits  1864  wahrseheinlich 
gemacht  wurde. 

Den  ersten  beobachteten  Fall  erlebte  derselbe  erst  kiirzlich. 
Bei  der  Wendung,  welche  bei  Placenta  praevia  gemacht  wurde, 
starb  die  Kreissende  plotzlich  ohne  jede  neue  Blutung.  Die 
Diagnose  wurde  sofort  auf  Lufteintritt  gestellt  und  durch  die 
Section  bestatigt.  Das  rechte  Ilerz  war  ganz  mit  Luft  gefullt;  die 
Uterinvenen  zeigten  keinen  Luftgehalt1).  Ein  anderer  Fall  von 


9 Der  Fall  ist  mitgetheilt  von  Kramer , Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B.  14.  S.  489. 
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Luftembolie,  die  sich  wahrencl  dcr  Uterustamponade  bei  Placenta 
praevia  creignete,  wire!  von  Varna  mitgetheilt. 

KruTcenberg1)  maebt  es  wakrscheinlich,  dass  auch  beam  Kaiser- 
sehnitt,  wenn  die  Placenta  in  den  Schnitt  fill  It,  der  Tod  durch  Luft- 
eintritt  erfolgen  kann.  Lauffs  stellt  43  Fiille  zusammen ; 17  mal 
gaben  Injectionen  in  den  Uterus  die  Ursache  ab;  18  mal  trat  die 
Luft  spontan  ein;  8 mal  sebien  der  Uterus  die  in  ilnn  entbaltene 
Luft  selbst  in  das  Gefasssystem  gepresst  zu  haben,  39  der  Fiille 
verliefen  letal.  31  mal  wurde  der  Hergang  durch  Autopsie  fest- 
gestellt. 

Man  kann  die  eingetretene  Luft  in  alien  Theilen  des  Gefliss- 
systems  tinden;  besonders  biiutig  in  den  Gefasscn  des  Uterus,  der 
Vena  cava  ascendens,  dem  Herzen,  den  Coronararterien  und  den 
L ungen. 

Mitunter  tritt  als  auffiilligstes  Symptom  ein  sofort  wahrnekm- 
bares,  emphysematbses  Knistern  beim  Betreichen  der  Bauckdecken 
mit  der  Hand  kervor,  welches  von  der  Fiillung  dcr  Uterusgefasse 
mit  Luft  kerrtikrt  und  die  Diagnose  mit  Sicherkeit  stellen  lasst. 

Propkylactisck  ist  wold  besonderes  Gewickt  zu  legen  auf  Ver- 
meidung  der  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage,  wenn  man  bei  Uterus-' 
ruptur  oder  bei  Placenta  praevia  wendet. 


J)  Arch.  f.  Gvn.  B.  28.  S.  411. 


Einiges  liber  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Es  soli  bier  nuv  ein  kurzer  Abriss  derjenigen  haufiger  vor- 
konnnenden  Krankheiten  der  ersten  Lebenswochen  gegeben  werden, 
welclie  ein  grosseres  praktiscbes  Interesse  beanspruchen.  Die  z.  Tli. 
sebr  nmfangreicbe  Literatur  iibergeben  wir  nud  erortern  zunachst 
die  direkt  anf  den  Geburtsakt  zuruckzufiihrenden  Affectionen,  von 
welcben  die  Yerletznngen  sehon  friiber  (s.  pag.  353  and  619  seq.) 
ikre  Erledigung  gefnnden  baben. 

Die  Kopfblutgesehwulst.  Ceplialliaematom. 

Dieselbe  bestelit  aus  eiuem  Bluterguss  zwiscben  Pericranium 
und  Schadeldach  and  stellt  kliniscb  eine  circumscripte,  fluctairende, 
stets  aaf  einen  Knocben  beschrankte  Geschwulst  dar.  Diese  Eigen- 
schaften  lassen  sie  leicbt  von  der  Kopfgescbwnlst  unterscbeiden, 
welclie  bekanntlick  diffas  and  teigig  ist  und  stets  liber  mekrere 
Knocben  sicb  ausbreitet. 

Das  Cepbalhaematom  kommt  ungleick  haufiger  bei  Kindern 
Erstgebarender  als  bei  denen  Mehrgebarender  vor.  Aas  diesem 
Grande  zeigt  der  Schadel  gewohnlich  zagleicb  eine  starke  Kopf- 
geschwulst,  nacb  deren  Resorption  erst,  2 — 3 Tage  nacli  der  Geburt 
die  Kopfblatgeschwalst  entdeckt  wird. 

Der  gewohnlich  e Sitz  ist  ein  Scbeitelbein,  a.  zw.  viel  haufiger 
dasjenige,  welches  nacli  vorne  lag,  als  das  der  hinteren  Seite.  Aber 
auch  die  Stirnbeine  and  das  Hinterhauptbein  konnen  Sitz  der  Ge- 
schwalst  sein.  Aasnahmsweise  werden  2 — 3 — ja  4 Knocben 
(Praparat  der  Sammlang  der  Berliner  Universitats  - Frauenklinik) 
gleichzeitig  Sitz  von  Kopfblutgeschwalsten.  Die  grossten  Kopfblat- 
geschwiilste  konnen  fast  ein  gauzes  Scbeitelbein  einnehmen  und  bis 
za  50  gr  Blat  enthalten;  das  Blat  ist  stets  fliissig  und  dunkel.  Der 
Bluterguss  resorbirt  sicb  langsam ; bei  grossen  Geschwalsten  konnen 
3 — 4 Monate  darliber  vergehen.  Kacb  8 — 14tagigem  Bestchen  bildet 
sicb  am  Rande  des  Cepkalhaematoms  ein  Knocbenwall,  darcb 
Bildang  von  Knocben  an  der  Grenzlinie  des  abgebobencn  Periost’s. 
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Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  zu  einer  VerknOcherung  des 
Cephalhaeinatoms,  indem  durch  spongioses  Knocliengewebe  der  ganze 
Zwischenranm  zwischen  Scbadeldaeh  und  abgebobenem  Periost  aus- 
gefiillt  wird. 

Vereiterimg  tritt  nur  ein  nacb  operativen  EingrifFen,  bei  denen 
nicbt  aseptiscb  verfaliren  wurde.  Alsdann  kann  es  zur  Meningitis 
mit  letalem  Ausgang  koramen. 

Die  Aetiologie  ist  nocb  immer  strittig.  Es  ist  aber  klar, 
dass  zur  Entstebung  des  Cepbalhaematom  die  gewoknlicken  Geburts- 
vorgange  und  die  dadurch  hervorgebracbten  Circulationsstorungen 
in  den  weichen  Bedeckungen  des  S chad  els,  wie  sie  zur  Bildung 
einer  Kopfgesckwulst  fuhren,  aucb  zur  Entstebung  einer  Kopfblut- 
gescbwulst  gentigen  konnen  und  in  der  Regel  wobl  aucb  gentigen. 
Der  beste  Beweis  hiefur  wird  dadurch  geliefert,  dass  bei  alien  sebr 
grossen  Kopfgesckwiilsten  aucb  ganz  kleine,  kliniseb  nicbt  erkenn- 
bare  Blutergtisse  unter  das  Periost  anatomiscb  nacbweisbar  sind. 
In  einzelnen  Fallen  concurriren  aber  nocb  andere  Ursacben,  vor 
Allem  solche  Vorgange  bei  der  Geburt,  welclie  eine  Loslosung  des 
Periosts  vom  Knochen  durch  Druck  zur  Folge  baben  — Losscbieben 
Yom  Scbadeldaeh.  Hierauf  sind  z.  Tli.  die  Cephalhaeraatome  bei 
Beckenendlagenkindern  und  nacb  Zangengeburten  zu  bezieben.  Aucb 
eine  Fissur  des  Knocbens,  wie  sie  bei  Sturzgeburten  vorkommt,  kann 
ein  Cepbalbaematom  berbeifubren.  In  solcben  Fallen  besteht  kaufig 
zugleicb  ein  Cepballiaematoma  internum,  ein  Bluterguss  zwischen 
Knochen  und  dura  mater. 

Die  Tkerapie  ist  sebr  einfach:  Bei  kleinen  Gescbwiilsten,  die 
sicb  voraussichtlich  schnell  resorbiren,  ist  eine  Bebandlung  unnotbig. 
Bei  grosseren  maebt  man,  nacb  Rasiren  und  Desinficiren  der  die 
Gesckwulst  bedeckenden  Haut,  die  Punction  mit  einer  grosseren 
Pmvfls’scben  Spritze  und  bedeckt,  nacb  ganzlicber  Entleerung, 
die  Punctionsstelle  mit  engliscbem  Pilaster  und  Collodium.  Man 
darf  aber  nicbt  vor  Ablauf  des  10.  oder  besser  des  14.  Lebenstages 
punctiren,  weil  sonst  die  Blutung  aus  den  nocb  geoffneten  Gefassen 
recidiviren  kann. 

Facialislahmung. 

Bei  Kindern,  welcbe  mittelst  Zangenextraction  zur  Welt  kommen, 
siebt  man  nicbt  ganz  selten  die  Zeichen  einseitiger  Facialislahmung. 
Der  gelahmte  Nerv  ist  der  der  binteren  Kopfseite  angeborige.  (Bei 
Vorderkauptslagen  der  vorderen  Seite.)  Das  Auge  der  gelabmten 
Seite  wird  nicbt  vollkommen  gescblossen.  — Lagopbtalmus.  — Der 
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Mundwinkel  der  gesunden  Scitc  ist  nacb  abwiirts  gezogen.  Bcim 
Selireien  des  Kindes  wird  die  Labmung  eclatant.  Das  Kind  kann 
nicht  saugen,  oder  allenfalls  unvollkommen,  wenn  es  die  Warze  in 
den  Mundwinkel  der  nicht  gelahmten  Seite  bekommt.  Bcim  Trin- 
ken  regurgitirt  die  Milch  leicht  durch  die  Nase  (Labmung  des  Gau- 
mensegels). 

Die  Labmung  bemht  in  der  Regel  auf  einem  Druck,  welchen 
die  Zangenspitze  auf  den  Stamm  des  n.  facialis,  bei  seineni  Austritt 
aus  dem  foramen  stylo-mastoideuin  ausgeiibt  bat.  Es  gescbiebt  dies 
dann  bisweilen,  wenn  der  Zangenloffel  den  unteren  Rand  des  Unter- 
kiefers  (binten  liegende  Halfte)  umgriffen  batte.  Deslialb  tindet  man 
in  solcben  Fallen  aucb  meist  eine  Druckstelle  an  der  Haut  liber 
dem  unteren  Raude  des  Kiefers.  — Seltener  wird  der  pes  anserinus 
major  auf  dem  masseter  durch  Zangendruck  gelabmt.  Dann  sind 
die  Erscbeinungen  der  Labmung  unyollkommen. 

Eine  Facialis-Lahmung  wird  begiinstigt  durch  festes  Zusammen- 
drucken  der  Zangengriffe  bei  der  Extraction,  was  besonders  dann 
leicht  vorkommt,  wenn  die  Hand,  anstatt  in  der  Nabe  des  Zangen- 
scblosses,  nabe  den  Griffenden  angelegt  wurde.  Es  ist  auffallend, 
wie  viel  baufiger  Faeialislabmungen  vorkommen,  wenn  ein  wenig 
Getibter  die  Zangenoperation  ausgefilbrt  batte. 

Die  meisten  Lalnnungen  geben  in  3 — 6 Tagen  obne  jede  The- 
rapie  zuriick.  In  einem  unserer  Falle  war  die  Labmung  bei  Ent- 
lassung  des  Kindes  am  13.  Tage  noch  nicht  verschwundcn : docb 
ist  uns  ein  Fall  dauernder  Labmung  nicht  bekannt  geworden. 

Hocbst  eigentbiimlicb  ist  das  sehr  seltene  Vorkommen  von  Fa- 
■cialislabmung  nacb  spout  alien  Geburten.  In  dem  einen  dieser 
Fiille  stellte  sicli  die  Ursacbe  bald  heraus  in  einer  scbweren  intra 
partum  acquirirten  Dipbtberitis  faucinm  et  narium,  welcber  das  Kind 
bald  erlag.  In  dem  anderen  Falle  feblte  jede  erkennbare  Ursacbe. 

Atelectase  und  Pneumonie. 

Beide  Erkrankungen  kommen  am  baufigsten  bei  friibgeborenen 
oder  sebr  scbwacblicben  Kindern  vor  und  hauptsacblicli  bei  aspbyc- 
tiscli  Geborenen,  welcbe  langsam  und  schwierig  zum  Leben  gebracbt 
wurden.  Die  Atelectase  ganzer  Lungenlappen  oder  kleinerer  Par- 
tieen  derselben  beruht  entweder  darauf,  dass  diese  Stellen  bei  der 
unvollkommenen  Atbmung  nicht  durch  Luft  ausgedebnt  wurden,  oder 
dass  sie  binterber  von  Neuem  collabirten.  In  beiden  Fallen  konnen 
die  bei  intrauteriner  Atbmung  aspirirten  Fremdkorper  — Gcburts- 
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schleim  und  Meconium  — wesentlich  zum  Verschluss  tier  Bronchial- 
iiste  beitragen.  In  anderen  Fallen  oder  gleichzeitig  betlingen  dic- 
selben  Pneumonie. 

In  beiden  Fallen,  mag  es  sicb  urn  Pneumonie  oder  Atelectase 
bandeln,  doemnentirt  sicb  bei  dem  Kinde  die  unvollkommene  Ath- 
mung  durch  Sinken  der  Korpertemperatur  and  in  den  ungiinstig  ver- 
laufendcn  Fallen  tritt  unter  Ersebeinungen  des  Collapses  der  Tod  in 
meist  sebr  kurzer  Zeit  ein. 

Ein  grosser  Tlieil  aller  aspbyctiscb  geborenen  Kinder  gclit  auf 
diese  Weise  noch  in  der  ersten  Woche  zu  Grunde. 

Pneumonie  kommt  ausserdem  als  interstitielle  vor  in  Folge  von 
Syphilis  hereditaria. 

Ophthalmia  neonatorum. 

Man  versteht  unter  diesem  Namen  die  Blennorrhoe  der  Binde- 
liaut.  Sie  wird  vom  Kinde  acquirirt  beim  Passiren  der  mit  Blennorr- 
hoe behafteten  Geburtswege.  Da  die  Incubation  der  Krankheit  2 — 3 
Tage  dauert,  so  tritt  die  Erkrankung  meist  am  3.  Lebenstage  auf. 
Wo  sie  erst  wesentlich  spater,  nacli  dem  5.  Tage  zur  Beobachtung 
kommt,  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die 
Ansteckung  erst  nach  der  Geburt,  z.  B.  von  einem  anderen  Kinde 
her  oder  durch  unreine  Finger  der  Mutter  etc.  erfolgte. 

Ausnahmsweise  tritt  die  Blennorrhoe  viel  frtther  auf,  ja  sie  kann 
schon  bei  der  Geburt  des  Kindes  bestehen,  wie  uns  zwei  selbst  be- 
obachtete  Falle,  in  denen  der  Nachweis  des  Gonococcus  bei  dem 
eben  geborenen  Kinde  gelang,  bewiesen  haben1). 

Die  Symptome  der  Krankheit,  Schwellung  und  Rothung  der 
Bindehaut,  besonders  in  der  Uebergangsfalte,  Schwellung  der  Lider 
und  massenhafte  eitrige  Secretion  gentigen  in  schweren  Fallen  allein 
zur  Diagnose.  Bei  einem  blossen  Katarrh,  z.  B.  auch  dem  durch 
Anwendung  von  Hollenstein  oder  anderer  Mittel  entstandenen,  kommt 
es  niemals  zu  so  abundanter  Eiterung,  so  rein  dickeitriger  Secretion 
und  solcher  Lidschwellung,  wie  bei  intensiver  Blennorrhoe.  Bei  ge- 
lindenGraden  der  Blennorrhoe,  jener  abortivenForm,  wie  sie  beiprophy- 
lactischer  Anwendung  verscliiedener  Mittel  auf  die  Conjunctiva  ausser- 
ordentlich  haufig  zur  Beobachtung  kommt,  konnen  die  Symptome  so 
gering  sein,  dass  die  Diagnose  nur  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  gemacht  werden  kann.  Die  Diagnose  wird  dadurcli  noch 
um  so  schwieriger  und  wichtiger,  als  die  prophylactisch  angewandten 


J)  S.  Krukenberg,  Ztschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  XXII.  p.  456. 
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Mittel,  besonders  der  HOllenstein,  fast  regelmassig  eine  inehr  oder 
weniger  starke  katarrhalisclie  Reizung  der  Conjunctiva,  oft  mit  selbst 
eitriger  Secretion,  zur  Folge  baben. 

Nicbts  desto  weniger  ist  die  jetzt  in  alien  Entbindungsanstalten 
geiibte  Propbylaxe  gegen  diese  Krankbeit,  welclie  friiber  die 
Blindenanstalten  bevolkerte,  ein  enormer  Segen,  den  wir  wesentlich 
Crede  verdanken.  Vor  der  Zeit  dieser  Propbylaxe  batten  fast  alle 
Entbindungsanstalten,  jabraus,  jabrein  7 — 10 — 12  °/0  und  mehr 
Blennorrboeen  bei  den  Neugeborenen.  Jetzt  sind  die  Falle  sebr 
selten;  die  meisten  Anstalten  geben  1I2°I0  und  weniger  an. 

Die  Propbylaxe  wird  in  verscbiedener  Weise  ausgeflihrt.  Mei- 
stens  wird  ein  Medicament  (Arg.  nitr.  in  1 — 2°/0iger  Losung;  Subli- 
mat  1 : 2000;  Zinc,  sulfocarb.  1/2°/0  oder  dgl.)  gleicb  nacb  der  Ge- 
burt,  nacb  vorberiger  Auswascbung,  in  den  Conjunctivalsack  ge- 
bracbt.  Aber  aucb  mit  blosser,  scrupuloser  Auswascbung  der  Con- 
junctiva allein  werden  scbon  gate  Resultate  erreicbt.  Heftige 
Blennorrboeen  kommen  danu  kaum  mebr  vor;  abgeschwackte  nocb 
in  sebr  verminderter  Zabl.  Eine  andere  Art  der  Propbylaxe  be- 
stebt  in  vorberiger  desinficirender  Bebandlung  der  kranken  Vagina. 

Intertrigo. 

Unter  diesem  Namen  verstebt  man  ein  Hauterytkem,  welcbes 
seinen  Sitz  vorzugsweise  in  den  Inguinalgegenden,  an  Anus  und 
Nates  und  an  den  ausseren  Genitalien  bat.  Bedingt  ist  dasselbe  da- 
durcb,  dass  die  zarte  Haut  der  Neugeborenen  durch  die  Verunreini- 
gungen  mit  Urin  und  Faeces  sicb  entzimdet.  Diarrboeen,  besonders 
im  Sommer,  disponiren  am  -meisten.  Fettleibige  Kinder  sind  leicbter 
als  magere  befallen. 

Das  Leiden  macbt  in  boheren  Graden  viel  Scbmerzen ; die  Kin- 
der scbreien  viel  und  schlafen  scblecbt. 

Die  Propbylaxe  bestebt  in  scrupuloser  Reinlichkeit.  Ist  Inter- 
trigo vorhanden,  so  muss  die  Wartung  angewiesen  werden,  das  Kind 
nacb  jedem  Nassmaeben  abzuwascben,  nicbt  bios  es  mit  der  Windel 
troeken  zu  wischen.  Die  Haut  ist  durch  Vaselin  oder  Lanolin  oder 
mildes  Oel  moglickst  gegen  die  Niisse  zu  schiitzen.  In  schlimmen 
Fallen  hilft  am  schnellsten  Bepinselung  mit  5 — 8°/0iger  Losung  von 
Argent,  nitric. 

Erysipelas. 

Das  Erysipcl  befallt  Neugeborene  nicbt  haufig.  Frtlher  war 
allerdings  die  Krankbeit  in  einzelnen  grbsseren  Entbindungsanstalten 

Schroeder,  Geburtshulfe.  12.  Auflage.  57 
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unci  in  Findelhiluscrn  erscbreckend  liaufig  und  bier  fiel  ein  grosser 
Theil  tier  Neugeborenen  ikr  zum  Opfer.  Aber  auch  dies  bat  nahezu 
aufgehort. 

Das  Erysipel  beginnt  entvveder  an  der  Nabelwunde  oder  in  den 
Inguinalgegenden  oder  von  den  Genitalien  aus.  Wo  uicht  die  Nabel- 
wunde den  Ausgangspunkt  bildet,  ist  wobl  baulig  die  durcli  Inter- 
trigo bcdingte  Eutblossung  der  Ilaut  von  Epidermis  die  occasio- 
ned Yeranlassung  zur  Uebertragung  der  Krankbeit  geworden. 

Ob  das  Ncugeborene  der  Infection  Iciebter  unterworfen  ist,  wenn 
die  Mutter  an  Puerperalfieber  erkrankt  ist,  ist  z.  Z.  bci  der  frag- 
licben  Identitat  des  Streptococcus  pyogenes  und  des  Erysipelas- 
Coccus  nocli  zweifelbaft.  Dock  sprecben  einzelne  Beobacbtuugeu 
fur  die  Abhangigkeit. 

Das  Erysipel  pflegt  unter  anfanglickem  Fieber  rascb  weiter  zu 
schreiten  und  in  wenigen  Tagen  den  Tod  herbeizufilbren.  Docb  ist 
bei  kraftigem  Kinde,  besonders  in  sporadischen  Fallen,  die  Erhaltung 
des  Lebens  nicbt  absolut  ausgescblossen. 

Sclerema  neonatorum. 

Man  versteht  unter  Selerem  der  Neugeborenen  einen  eigenthiim- 
licben  pathologisclien  Zustand  der  Hautgebilde.  Die  Haut  wird  fest, 
selir  kiibl  und  gewoknlich  blaulich  verfarbt.  Sie  liisst  sicb  nicbt  in 
Falten  aufbeben  und  behalt  nicbt  den  Fingereindruck,  wie  oedematose 
Hautgebilde  es  tbun.  Die  Veranderung  der  Haut  beginnt  gewokn- 
licb  an  den  Fiissen  und  schreitet  in  weuig  Tagen  bis  zum  Stamm 
fort.  Auch  das  Gesicht  kann  die  gleiche  Veranderung  zeigen.  Die 
befallenen  Extremitateu  siud  vollkommen  starr,  wie  gefroren.  Der 
Tod  tritt  fast  ausnabmslos  iu  2 — 3 Tagen  ein. 

Es  scheint  sicb  bei  dieser  Affection  nur  um  eine  Veranderung 
der  Hautgebilde  bei  Abschwackung  der  Herzkraft  zu  bandelu.  Es 
bandelt  sich  also  nur  um  einen  Zustand  der  Haut  als  Folge  grosser 
Schwacke,  besonders  nacli  schwachenden  Krankheiten,  wie  Diarrboe 
und  Pneumonie.  Die  Iiauptsacbe  scheint  eine  feste  Gerinnuug 
des  Fettes  der  Haut  zu  sein.  Das  cbemiscb  anders  als  beim  er- 
wachsenen  Menscben  geartete  Fett  des  neugeborenen  Ivindes  bat 
einen  boberen  Scbmelzpunkt  und  gerinnt  in  abnormer  Weise  bei 
berabgesetzter  Temperatur  oder  erlieblich  verminderter  Circulation 
des  Blutes. 

Die  Kinder  gelien  wobl  abnlicb  zu  Grundc  wie  bei  Verbrennung 
eines  grossen  Theils  der  llautoberfliicbe. 


Mastitis.  Mundaffectionen. 
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Mastitis. 

Neugeborene  beiclerlei  Geschlcchts  seeerniren  in  den  ersten  Le- 
benswoclten  ans  ihren  Brustdrusen  in  mehr  oder  weniger  reichlicker 
Menge  ein  Secret,  welches  si  eh  in  jeder  Beziehung  wie  das  Colo- 
stnnn  dev  Wocbnerinnen  verbalt.  Es  biingt  diese  acute  und  scbnell 
versiegende  Secretion  zusammen  mit  eineru  acuten  Entwickelungs- 
sckub,  welckem  die  Driisen  zur  Zeit  der  Geburt  des  Kindes  unter- 
liegen.  Gerade  wie  der  Uterus  und  die  Ovarien  sich  von  der  ersten 
Anlage  nicht  stetig  weiter  entwickeln,  sondern  zeitweise  in  einiger- 
maassen  plotzlichen  Absatzen,  so  aucb  die  Brustdruse.  Dieselbe  er- 
fakrt  zur  Zeit  der  Geburt  eine  weitere  Entwickelung  ibres  driisigen 
Baues,  welcber  zuerst,  einfach  angelegt,  nur  Rohren  (Milcbkanale) 
mit  kolbigen  Endigungen  zeigt.  Erst  nach  und  nach  wandeln  sich 
die  letzteren  in  die  acinose  Form  um.  Mit  dem  erbeblichen  Um- 
wandlungsprocess  zur  Zeit  der  Geburt  hangt  die  Colostrum-Abson- 
derung  der  Driise  zusammen  und  aus  dieser  aeut  erhohteu  physio- 
logiscben  Thatigkeit  resultirt  wiederum  die  Neigung  zu  entziindlicher 
Erkrankuug.  Diese  tritt  am  haufigsten  in  der  zweiten  Lebenswocbe 
unter  starker  Sckwellung  der  Driise,  Hautrotbe  und  Empfindlichkeit 
auf.  Es  bandelt  sick  meistens  oder  immer  um  eine  parenchymatose 
Mastitis.  Der  Ausgang  in  Eiterung  ist  der  gewolmliche. 

Es  ist  wahrseheinlich,  dass  Hoblwarzen  und,  wegen  tkeilweiser 
Zerstorung  des  Driisenkorpers,  spatere  Untauglicbkeit  der  Driise  zur 
gentigenden  Secretion  die  Folge  sein  konnen. 

Beziiglich  der  Eutstebung  der  Mastitis  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  Quetschungen  der  Driise,  wie  sie  bekufs  der  Entleerung  des 
Secrets  ganz  iiberfiiissiger  Weise  von  unverstandigen  Wartefrauen 
ofters  vorgenommen  werden,  an  dem  geschwollenen,  in  energischer 
Thatigkeit  begritfenen  Organ,  zur  Entziindung  fiihren  konnen.  Wie 
weit  eine  spontane  Einwanderung  von  Staphylokokken  oder  Strepto- 
kokken  in  die  Milcbkanale  zu  Stande  kommt,  wie  wir  dies  von  der 
Driise  der  Wocbnerinnen  sckilderten  (Seite  883),  ist  noch  nicht  zu 
sagen. 

Die  Tkerapie  ist  nach  allgemeinen  ckirurgischen  Grundsatzen 
zu  haudhaben. 

Mundaffectionen. 

Soor  (Schwammchen  Muguet). 

Der  Soor  befallt  Neugeborene  in  der  1.  oder  2.  Lebenswocbe. 
Die  erste  Erscheinung  ist  eine  tiefe,  purpurne  Rothe  der  gesammten 
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Sckleimkaut  des  Mamies.  Dieses  Stadium  kommt  gewOhnlich  nicht 
zur  Beobacktung  dcs  Arztes.  Sclion  am  liachsten  Tage  sielit  man 
aut  dcr  Scbleimhaut  hie  and  da  klcinc  weisse  Auflagerungcn  von 
nmder  Form.  Dieselben  lassen  sicli  nur  unvollstandig  mid  sclnver 
wegwischen.  Selir  bald  confluiren  die  anfangs  stets  runden  Auf- 
lagerungen  zu  grbsseren  Massen  von  unbestimmter  Form.  Der  Sitz 
ist  die  Zunge,  der  Gaunien,  die  Innenseite  der  Wangen  und 
Lippen. 

Dem  Kinde  wird  jetzt  das  Sangen  schwer  und  selnnerzhaft. 
Es  schreit  viel,  trinkt  selir  ungentigend,  bekommt  nielit  selten 
Diarrhoe  und  kommt  korperlich  berunter.  Bisweilen  kommt  eine 
Pneumonie  hinzu,  welcher  es  erliegt.  Aber  nielit  selten  tritt  aucli 
durch  blosse  Ernahrungsstorung  der  Tod  an  Erschopfung  ein.  Nielit 
wenig  Kinder  sind  vorlier  lieiser  geworden,  was  einen  Uebergaug 
des  Soor  auf  die  rima  glottidis  zu  bedeuten  pflegt. 

Es  handelt  sick  beim  Soor  nm  eine  Invasion  von  Pilzen,  welcke 
in  gegliederten,  langgestreckten  Faden,  die  z.  Tli.  verzweigt  sindr 
dicke  Mycellager  bilden.  Zwiscken  den  Faden  liegen  zaldreicke 
Sporen.  Die  Gebilde  dringen  bis  tief  in  das  Epithet  lager,  selbst 
bis  an  die  eigentliche  Schleimhaut.  Dieses  tiefe  Ein  dringen  erklart 
die  schwere  Entfernbarkeit  der  weissen  Massen,  welcke  die  Mund- 
libhle  bedecken.  Audi  in  den  Oesophagus  dringen  die  Mycelfaden 
vor;  seltener  in  den  Keklkopf.  Im  Magen  werden  sie  nicht  ge- 
funden,  scheinen  jedocli  Dtiundarmkatarrke  erregen  zu  konnen.  In 
die  Atkemwege  vordringend,  konnen  sie  Pneumonie  erzeugen  (viel- 
leickt  als  Sckluckpneumonie  zu  deuten).  In  selteneu  Fallen  konnen 
sie,  in  den  Kreislauf  gelangend,  embolische  Processe  bedingen  (Hint 
und  Nieren). 

Die  Herkunft  und  die  Art  des  Zustandekommens  der  Infection 
ist  nock  nicht  vollig  aufgeklart.  Dock  giebt  die  von  Hausmann 
entdeckte  Tkatsache  des  Vorkommens  der  gleicken  Pilze  in  der 
Vagina  einen  wicktigen  Fingerzeig. 

Sicker  ist,  dass  Mangel  an  Reinlickkeit  den  Soor  begiinstigt, 
Flaschenkinder  sind  ihm  besonders  unterworfen.  Verdauungssto- 
rungen  scheinen  den  Soor  leichter  aufkommen  zu  lassen,  wie  die- 
selben andererseits  durck  den  Soor  begiinstigt  werden. 

Die  Prognose  ist  nicht  durckaus  gtinstig.  Zumal  scliwacklicke 
Kinder  geken  bei  begleitendcn  Diarrkoeen  zu  Grunde. 

Die  Therapie  hat  zunackst  propbylactisck  durck  scrupulbse  Rein- 
lichkeit,  zumal  bei  Flasckenkindern,  die  Krankkeit  zu  verhiiten. 


Bednar’sche  Aphthen.  Verstopfung  und  Diarrhoe. 
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Ein  Auswasclien  des  Mundes  nacli  jeder  Nahrungsaufnahme  ist  trotz 
<lessen,  was  man  neuerdings  dagegen  eingewandt  hat,  rathsam. 

Nachdem  der  Soor  aufgetreten  ist,  hat  man  den  Mund  mitKali 
hvpermauganicum-Losung  (1  : 100)  fleissig  auswasehen  zu  lassen. 
Audi  Boraxlosungen  werden  empfohlen. 

Bednar’sche  Aphthen 

nennt  man  jene  am  Gaumen  Neugeborener  vorkommenden,  Aachen 
Ulcerationen,  welche  in  der  Regel  ganz  symmetrisch  an  jeder  Seite 
dort  liegeu,  wo  liber  den  Hamulus  pterygoideus  die  Sehleimhaut 
fest  anhaftend  hinwegzieht.  Die  Ulceration  pAegt  kreisrund  zu  sein. 
Sie  maeht  dem  Kinde  beim  Saugen  Sehmerzen.  In  einigen  Wochen 
pAegt  Verheilung  einzutreten. 

Man  nahrn  frtther  an,  dass  lediglich  die  Saugbewegungen  des 
Kindes  im  Stande  seien,  an  dieser  Stelle,  wo  die  Sehleimhaut  durch 
starke  Spannung  einigermaassen  anamisch  ist,  eine  Druckusur  her- 
vorzubringen  und  zur  Ulceration  zu  ftihren.  Neuerdings  gewinnt  die 
Ansicbt  Epstein’s  an  Wabrscheinlicbkeit,  dass  zu  energisches  Aus- 
reiben  des  Mundes  die  Ursache  der  Ulcerationen  ist.  Man  wil'd 
also  zur  Verhutung  der  Affection  das  Auswiscken  des  Mundes  nur 
mit  weicher  Leinewand  in  sanftester  Weise  yornehmen  dlirfen. 

Die  geeignete  Tkerapie  besteht  in  dem  Betupfen  mit  2 — 3°/0iger 
Hollensteinlosung. 

Von  Dohrn  und  Rosinski  ist  neuerdings  das  Vorkommeu  go- 
norr koiscker  Stomatitis  erwiesen  worden.  Der  Process  verlauft 
unter  intensiyer  Blithe,  aber  fast  ohne  Schwellung  und  geht  in 
4 — 5 Wochen  in  Heilung  fiber. 

Verstopfung  und  Diarrhoe. 

Verdauungsstorungen  sind  bei  Neugeborenen,  zumal  Flaschen- 
kindern,  ausserordentlich  liauAg.  Die  Kinder  werden  dann  unruhig 
und  schreiea  viel.  Docli  muss  der  erste  Gcdanke,  wenn  ein  kleines 
Kind  viel  scbreit,  stets  der  sein,  dass  es  Hunger  leiden  konne.  Bei 
Brustkindern  ist  diese  Frage  nicht  immer  schnell  und  leicht  zu  ent- 
scheiden;  dock  kann  hei  aufmerksamer  Controle  das  richtige  Urtheil 
nicht  felilen. 

Die  Verstopfung  aussert  sicli  besonders  durch  die  geringe  Zahl 
der  taglichen  Ausleerungen  (eine  statt  drei  oder  vier),  aber  auch 
dadurch,  dass  die  Ausleerungen  consistenter  werden.  Die  Farbe 
bleibt  die  normale.  Die  Kinder  haben  oft  einen  gespannten  Leib 
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und  fast  immer  zeitweise  Sclimerzen,  die  sie  durcli  Unruhe  und 
Sclireien  zu  erkennen  geben. 

Bei  Flaschennahrung  ist  vor  Allem  die  Qualitat  der  Milch  zu 
priifen  und  eventuell  die  Bezugsquelle  der  Milch  zu  wechseln.  Wenig 
fcttreiche  Milch  wirkt  leichter  obstruirend.  Ohne  medicamentose 
Mittel  kommt  man  selten  aus.  Als  solche  sind  anwendbar:  Magnesia 
usta;  pul  vis  magnes.  c.  rheo;  Syrup  mannae;  Oleum  oli  varum;  end- 
licli  Clysmata. 

In  der  Regel  wirkt  man  nur  palliativ  und  muss  sich  darauf 
gefasst  maclien,  dass  Kinder,  die  als  Neugeborene  schon  an  Ob- 
struction litten,  diese  Anomalie  fur  lange  Zeit  behalten.  Man  kann 
aber  sicli  und  die  Mutter  damit  trosten,  dass  solche  Kinder  fast 
ausnabmslos  gut  gedeihen. 

Ungleich  haufiger  und  gefahrlicher  als  Verstopfung  ist  die 
Diarrboe  kleiner  Kinder.  In  den  Sommermonaten  werden  zahllose 
kleine  Kinder  durch  Diarrboe  fortgerafft.  Diarrboe  ist  diejenige 
Krankheit,  welche  vor  alien  anderen  Krankheiten,  auch  vor  der 
Pneumonie,  die  meisten  Todesfalle  im  ersten  Lebensjabr  verursacht. 
Hauptsachlich  Flascbenkinder  sind  der  Krankheit  unterworfen. 

Die  Ausleerungen  werden  zahlreich,  ganz  diinn  und  in  der 
Regel  grlinlich  gefarbt.  Ist  die  Ausleerung  zunachst  normal  gelb, 
so  wird  sie  beim  Liegen  der  Windeln  in  Kurzem  griin  und  nimrnt 
einen  stark  sauren  Geruch  an.  Sie  wirkt  corrodirend  auf  die  Haut 
und  erzeugt  bei  dem  Kinde  eine  starke  Intertrigo  an  den  Schenkeln, 
Genitalien  und  Nates.  Der  Krafteverfall  und  die  Gewichtsabnahme 
der  Sauglinge  ist  ein  rapider.  Tritt  noch  Erbrechen  hinzu,  so  tritt 
der  Exitus  um  so  rascher  und  sicherer  ein. 

Geht  die  Krankheit  vorttber,  so  ist  die  Gewichtszunabme  der 
Kinder  nach  der  Genesung  eine  oft  ganz  excessive- — 1/2,  ja  3/4 Kilo 
in  einer  Woche. 

Es  handelt  sicli  in  solchen  Fallen  stets  um  ausgedehnte  Dtinn- 
darmkatarrhe,  bedingt  durch  abnorme  Zersetzung,  oft  sa-ure  Gahrung 
der  zugefuhrten  Milch. 

In  heisser  Sommerszeit  ist  schon  die  frischgemolkene  Kuhmilch 
bisweilen  schwach  sauer;  um  so  haufiger  ist  sie  es  nach  mehr- 
sttindigem  Stehen  und  Bewegung  der  zu  Wagen  beforderten  Milch. 
Der  Kindermagen  reagirt  auf  Spuren  von  Saure  in  der  Milch,  wel- 
che unsere  Zunge  nieht  erkennt. 

Die  Hauptsache  bei  der  Therapie  ist  deslialb  die  Frage  nach 
der  Qualitat  der  zugefuhrten  Nahrung.  Prophylactisch  thut  man 
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am  besten,  sterile  Milch  zu  beschaffen  oder,  wo  dies  unmOglich  ist, 
dcr  Milch  jcdesmal  eine  kleine  Quantitat  Alkali  zuzusetzen  (ctwa 
i/2_ 1 TheelOffel  einer  21/2°/0dgen  Kali  carb.-Losung  auf  1 Mahlzeit). 
Das  Gleiche  ist  bci  schon  eingetretener  Diarrhoe  empfehlenswerth. 
In  den  schlinnnsten  Fallen  ist  die  Milcli  theilweise  oder  ganz  durch 
andere  Mittel  zu  ersetzen  (z.  B.  Arrow-root,  Ncstle’schc  Mehl  o.  dgl.). 
Doch  ist  es  rathsam,  die  Milch  ganzlich  nicht  linger  als  einige 
Tage  zu  entziehen.  In  weniger  schlimmeu  Fallen  geniigt  es,  die 
Milch  anstatt  mit  Wasser  mit  einer  Abkochung  von  Salepwurzel 
oder  Arrow-root  zu  verdiinnen.  Noch  besser  ist  es,  wenn  das  Fla- 
schenkind  zur  Brust  zurtickkehren  kann;  doch  ist  die  Voiaussctzung, 
hiefilr,  dass  das  Kind  die  Brust  auch  nimmt,  was  bei  langer  Ent- 
wolmung  oft  nicht  mehr  der  Fall  ist. 

Yon  Medikamenten  ist  das  souverane  jNIittel  bei  Diarrhoe  das 
Calomel  in  der  Dosis  von  0,01  — 2 — 4mal  taglich.  Dasselbe  muss 
aber  so  lange  fortgegeben  werden,  bis  ganz  spinatgriine  Ausleerungen 
erfolgen,  was  2 — 3 Tage  zu  dauern  pflegt.  Setzt  man  zu  fiiih  mit 
dem  Mittel  aus,  so  hat  man  keinen  Erfolg.  Opium  ist  ein  Mittel, 
was  man  Neugeborenen  tiberhaupt  nieht  geben  soli  (ausser  etwa  bei 
Tetanus). 

Nabelkrankheiten. 

Each  dem  Abfall  der  Nabelsclmur,  urn  den  3.-6.  Lebenstag, 
und  schon  vor  dem  ganzlichen  Abfall  der  X abelschnur,  besteht  im 
Xabelring  eine  Wunde,  welche  der  Ausgangspunkt  einer  Reihe  theils 
ortlicher  Erkrankungen,  theils  sich  weiter  erstreckender  oder  allge- 
meiner  Infectionskrankheiten  werden  kann. 

Normaler  Weise  iiberhautet  sich  die  Nabelwunde  innerhalb 
weniger  Tage  nach  dem  Abfall  der  fechnur.  Der  Xabel  ist  trocken. 

Ausuahmsweise  tritt  eine  langer  dauernde  Eiterung  ein,  unter 
deren  Bestehen  sich  am  Xabel  eine  kleine  rothe  Granulationswuche- 
rung  — Fungus  umbilici,  Sarcomphalus  — bildet,  welche  gewolmlich 
deutlich  gestielt,  oft  in  der  Tiefe  der  Xabelfalte  versteekt  liegt  und 
erst  beim  Auseinanderziehen  der  Hautfalte  sichtbar  wil’d. 

Wahrend  die  Geschwulst  in  der  Regel  nur  aus  kleinen  Rund- 
zellen  mit  sparsamem  Bindegewebe  besteht,  findet  sich  dann  und 
wann,  wie  zuerst  Kustn&v  entdeckte,  in  i hr  das  Lumen  eines  mit 
einschichtigem  cylindrischen  Epithel  ausgekleideten  Ganges  — ein 
Ucberrest,  des  Ductus  omphalo-mesentericus. 

Sich  selbst  iiberlassen  bleibt  die  Wucherung  oft  Monate  lang 
bestehen.  Wenn  man  sie  an  der  Basis  mit  der  Scheere  abtragt, 
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odci  besser  uocli,  cincn  Seidenfaden  uni  i lire  Wurzel  legt,  so  fallt 
sie  ab  und  recidivirt  nicht.  Die  Eiterung  librt  dann  schnell  auf. 

Audi  olme  Bildung  einer  Granulationsgesehwulst  bildet  sicli 
liisweilen  eiue  Ulceration,  welche  niehr  oder  weniger  hinge  fortbe- 
stebcn  kann  — Ulcus  umbilici. 

Bisweilen  setzt  sicli  die  Entzundung  auf  das  den  Nabel  uin- 
gebende,  subcutane  Bindegewcbe  fort.  Den  Nabelring  umgiebt  dann 
eine  ziemlieh  circumscripte,  feste,  empfindliche  Schwellung  mit  ge- 
rotheter  Haut  dariiber  — Nabelentziindung,  Omphalitis. 

In  anderen  Fallen  setzt  sicli  die  Eiterung  durcli  den  Nabelring 
nacli  innen  bis  zum  subperitonealen  Bindegewebe  fort.  Es  bildet 
sicb  zwischen  Haut  und  Peritoneum  eine  mit  grungelbem  Eiter  °-e- 
fiillte  Iiolile,  Kloake. 

Sclilimmer  sclion  ist  es,  wenn  Gangraen  des  Nabels  binzu- 
tritt-  Peritonitis  und  schneller  Exitus  letalis  sind  die  gewoknlicken 
Folgen. 

In  noch  anderen  Fallen  setzt  sicli  Entzundung  und  Eiterung 
aut  die  Nabelgefasse  iiinerhalb  des  kindlicben  Korpers  fort.  Ge- 
woknlich  werden  die  Arterien  ergriffen  - Arteriitis  umbilicalis. 

Die  Wandung  der  Gefasse  wird  dabei  erheblicli  verdickt.  Das 
Lumen  enthalt  anstatt  des  Blutpfropfes  Eiter.  Die  Intima  der  Ge- 
fasse zeigt  makroskopisck  erkennbare  Substanzverluste.  Das  die 
Gefasse  umgebende  Bindegewebe  ist  erheblicli  geschwellt  oder  eitrig 
infiltrirt. 

Die  Arteriitis  umbilicalis  ist  eine  recht  haufige  Erkrankung. 
Bisweilen  gelingt  es,  sie  am  lebenden  Kinde  nachzuweisen,  wenn, 
bei  noch  bestehender  Nabeleiterung,  man  durcli  Streichen  der  Baucli- 
wand  im  Verlauf  der  Nabelarterien  Eiter  aus  dem  Nabel  liervor- 
treiben  kann. 

Ueber  ihre  AV  ichtigkeit  und  Bedeutung  fiir  das  Leben  des  Kindes 
ist  noch  nicht  vollig  Sicheres  zu  sagen.  Wenn  es  aucli  sicher 
scheint,  dass  von  den  eiternden  Thromben  der  Nabelgefasse  aus 
Pyaemie  ausgehen  kann,  so  ist  dock  andererseits  nicht  zu  leugnen, 
dass  man  in  der  Kegel  nur  Pneumonie  und  andere  Organ-Erkran- 
kungen  bei  den  mit  Arteriitis  umbilicalis  behafteten  Kindern  con- 
statirt,  deren  Zusammenhang  mit  der  Arteriitis  selir  fraglich  ist; 
ja  nicht  selten  findet  sich  bei  Kindern,  die  zufallig  urns  Leben  kamen, 
bei  der  Autopsie  eine  gar  nicht  vermuthete  Arteritis  umbilicalis.  Die 
von  Eiter  erfullte  Partie  der  Gefasse  reicht  nie  weiter,  als  bis  zur 
Blase  kerab,  liegt  also  ausserhalb  des  Kreislaufs. 
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Weit  seltener,  alier  aucli  ungleich  gefahrlicher  ist  die  Phlebitis 
nm  hi  Heal  is.  Hier  werden  aucli  ungleich  hiiufiger  eigentlich  pyaemi- 
sclie  Erkrankungen,  wie  Abscesse,  Gelenkeiterungen,  Infarcte  innerer 
Organe  gefunden. 

Die  Symptome  der  Artcriitis  oder  Phlebitis  umbilicalis  be- 
schranken  sicli  aut'  die  Erscheinungen  der  protrahirten  Nabeleiterung 
imd  diejenigen  liinzugetretener  Lokalisationen,  sowie  cin  verandertes 
Allgemeinbefinden.  Doch  fehlt  das  letztere  wold  in  der  Mchrzahl 
der  Falle. 

Die  Therapie  ist  wesentlich  eine  prophylactische.  Man  hat  fur 
Fernhaltung  aller  inficirenden  Stoffe  von  der  Nabelwunde  zu  sorgen. 
Am  besten  geschieht  dies  durch  einen  trocknen  Yerband  mit  sterilen 
Stoffen  (Leinewand  oder  Watte). 

Bei  vorhandener  Nabeleiterung  und  etwa  vermutheter  Arteriitis 
umbilicalis  bepudere  man  den  Nabel  mit  Pulvern  aus  Acid,  salieyl. 
oder  Natron  benzoic,  gemischt  mit  Talcum,  oder  mit  Dermatol. 
Dagegen  sind  Carbol  und  Jodoform  als  zu  toxiseh  zu  vermeiden. 

Die  septische  Infection  der  Neugeborenen. 

Schon  in  dem  vorigen  Absclmitt  war  gesagt  worden,  dass  von 
den  inficirten  Thromben  der  Nabelgefjisse  aus  eine  Pyaemie  aus- 
gelien  kann.  In  anderen  Fallen  geschieht  dies,  mit  Umgebung  der 
Nabelgefasse,  aber  auch  von  der  Wunde  des  Nabels  aus.  Es  sind 
dies  die  Falle,  welche  man  mit  dem  unpassenden  Namen  des  Puer- 
peralfiebers  der  Neugeborenen  belegt  hat.  Man  sieht  diese  Erkran- 
kung  vorzugsweise  bei  gleichzeitiger,  septischer  Erkrankung  der 
Mutter  oder  doch  bei  bestehender  Puerperalfieberepidemie  in  einem 
Entbindungshause. 

Die  Krankheit  verlauft  bei  den  Kindern  in  ausserst  rapider 
Weise.  Unter  Erbrechen  treibt  der  Leib  auf,  wird  ausserst  gespannt 
und  empfindlich.  Ein  schueller  Collaps  fiihrt  in  1 — 2 Tagen  das 
todtliche  Ende  lierbei. 

Das  Seetionsresultat  ist  eine  diffuse  Peritonitis,  oft  mit  nur  be- 
ginnendem  Exsudat,  weil  zur  Production  reichlicher  Exsudation  die 
Zeit  zu  kurz  war. 

In  diesen  Fallen  hat  also  der  septische  Stoff  (meistens  Strepto- 
kokken)  von  der  Nabelwunde  aus  fast  direct  das  Bauchfell  crgriffen 
und  so  den  Tod  kerbeigefiihrt. 

Eine  Therapie  der  Krankheit  giebt  es  nicht.  Die  Prophylaxe 
der  septischen  Infection  Kreissender  ist  auch  die  beste  Prophylaxe 
gegen  die  Infection  der  Kinder. 
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Es  muss  liier  erwahnt  werden,  dass  es  nocli  zwei  anderc  Arten 
g'iebt,  auf  wclelie  ein  Neugeborenes  Sepsis  acquiriren  kann. 

Wie  besonders  Kiistner  nachwies,  konnen  bei  intrauteriner 
Athmung  mit  Fruchtwasser,  Blut  und  Meconium  aucli  septisehe 
Stoffe  in  die  Lungen  kommen  (z.  B.  bei  Tympania  uteri)  und  dort 
niclit  nur  eine  Pneumonie  bewirken,  sondern  aucli  zu  einer  septi- 
schcn  Infection  ftihren,  an  der  das  Kind  zu  Grunde  geht.  Gewiss 
ist  diese  Aetiologie  selten,  alter  sic  komrat  zweifelsohne  vor. 

Mebr  bezweifelt  wird  das  Yorkommen  intrauterin  entstandener 
Sepsis  durch  Vermittelung  des  miitterlichen  Blutes.  Diese  Entstehungs- 
weise  wird  um  so  seltener  sein,  als  die  Infection  Kreissender  wobl 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  erst  gegen  Eude  der  Geburt  zu  Stande 
kommt  und  die  Uebertraguug  auf  das  Kind  aller  Wabrsclieinlicbkeit 
nacli  eine  Verletzung  der  placentaren  Scbeidewand  zur  Voraus- 
setzung  bat.  Docb  kommt  nacb  unserer  Erfabrung  eine  soldi  e 
Uebertragung  zweifellos  vor. 

Trismus  unci  Tetanus  neonatorum. 

Der  Tetanus  neonatorum  ist  in  Europa  im  Allgemeinen  eine 
seltene,  nur  sporadisch  auftretende  Krankheit.  Interessant  ist  die 
Thatsacbe,  dass  die  Krankheit  in  mancben  Tropengegenden  sebr 
biiufig  ist,  jedocb  nur  bei  den  Kindern  der  Eingeborenen,  niclit  bei 
denen  dort  wobnender  Fremden.  Auch  in  Europa  giebt  es  einzelne 
Gegenden,  in  welchen  der  Tetanus  neonatorum  endemiscb  ist,  z.  B. 
auf  der  Insel  St.  Kilda  unter  den  Hebriden,  und  auf  Westmannsoe, 
stidlich  von  Island.  Auf  dieser  kleinen  Insel  sterben  66  °/0  aller  da- 
selbst  geborenen  Kinder  an  Tetanus,  weshalb  die  Frauen  von  West- 
mannsoe vor  der  Niederkunft  nacb  Island  iiberzusiedeln  pflegen.  — 
Diese  Tbatsacben  sind  aucli  jetzt  nocli  interessant,  wo  wir  wissen, 
dass  der  Tetanus  aucb  bei  Neugeborenen  nur  auf  Infection  beruhen 
kann  und  dass  die  Eingangspforte  der  Bacillen  die  Nabelwunde 
sein  muss.  Das  einige  Male  in  der  Praxis  einzelner  Hebammen 
beobacbtete,  epidemische  Vorkommen  von  Tetanus  neonatorum  ist 
unzweifelbaft  auf  Uebertragung  durch  die  betreffende  Hebamme  zu 
bezielien. 

Der  Tetanus  befiillt  die  Neugeborenen  zwiscben  dem  3 ten  und 
10  ten  Lebenstage.  Das  erste  Symptom  ist,  dass  das  Kind,  welches 
schon  wiederholt  und  oline  Scbwierigkeit  Nabrung  zu  sich  genoui- 
men  hatte,  niclit  mebr  trinken  will  oder  docb  bei  jedem  Versucb 
sofort  wieder  davon  abstebt.  Um  diese  Zeit,  wo  nur  nocli  Trismus 
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ohne  Tetanus  bestelit,  ist  schon  der  charakteristisehe  Zug  an  den 
Mnndwinkeln  vorkanden,  welcher  dem  Gesicht  den  bekannten  ver- 
bissenen  Ausdruck  giebt.  Spktestens  zwblf  Stunden  nach  den  ersten 
Symptomen  pflegt  Tetanus  vorhanden  zu  sein,  welcher  binnen  24 
Stunden  zum  Tode  zu  fiihren  pflegt. 

Die  Prognose  ist  fast  absolut  schlecht.  Nur  dann,  wenn  von 
vornherein  die  Ivrankheit  einen  milden,  chroniscben  Charakter  zeigt, 
gelingt  es  wobl  einmal  das  Leben  zu  erbalten. 

In  einem  chroniscben  Fall  sahen  wir  unter  Anwendung  von 
Tr.  Opii  smpl.  (gtt.  1 pro  dosi)  Genesung  auftreten;  in  einem  acuten 
Fall  unter  Anwendung  von  Extract,  fabae  Calabar.,  welches  1 Mai 
subcutan  injicirt  wurde.  Die  Dosis  ist  vorsicbtig  zu  bemessen:  etwa 
0,002 — 0,004.  Aucb  Chloralhydrat  ist  empfohlen,  bis  zu  1,0  pro  die. 

Heute  wtirde  man  die  Heilung  vielleicht  durch  das  Blutserum 
immunisirter  Thiere  versuchen. 


An  die  septischen  Processe  schliessen  sicli  eng  einige  andere 
Allgemeinkrankheiten  an,  welche  durch  die  gemeinsamen  Zeichen 
der  „Blutdissolationu  ihre  Verwandtschaft  unter  einander  zeigen. 
Es  sind  dies: 

Die  acute  Fettdegeneration  der  Neugeboreuen. 

Diese  zuerst  von  Buhl  1861  beschriebeneErkrankungbefallt  Kinder, 
welche  in  der  Regel  hochgradig  asphyctisch  zur  Welt  kamen.  Nach 
wenigen  Tagen  werden  sie  icterisch,  oft  in  hohern  Grade,  zeigen 
Blutergiisse  unter  die  Haut  und  sichtbaren  Schleimhaute,  bisweilen 
Blutungen  auf  die  freie  Oberflache  der  Nasenschleimhaut,  aucb  wobl 
Blutabgang  per  rectum,  seltener  Haematemesis.  Sie  verfallen  schnell 
und  sterben  iunerhalb  weniger  Tage. 

Der  Sectionsbefund  zeigt  im  Wesentlichen  nur  Blutungen  unter 
die  Haut,  Scbleimhaute  und  das  Bindegewebe  im  Inneren  des  Ivor- 
pers,  sowie  einen  acuten,  fettigen  Zerfall  besonders  der  Leber, 
Niere,  des  Herzmuskels,  der  quergestreiften  Muskulatur  des  ganzen 
Korpers.  Das  Wesen  der  Krankheit  ist  noch  unaufgekliirt.  Manches 
spricht  fur  eine  septische  Infection,  dock  stimmen  dazu  nicht  die 
Beobachtungen  der  Veterinartirzte.  Fiirstenberg  wies  bei  Lammern, 
Roloff  bei  Schweinen  das  Vorkommen  der  gleichen  Krankheit  und 
zwar  besonders  bei  gewissen  Racen  nach,  bei  welchen  die  Krank- 
heit fornilich  hereditar  ist. 

Es  handelt  sicli  jedenfalls  um  eine  Allgemeinaffection,  welche 
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in  ihren  Erscheinungen  mit  tier  acuten  Phosphorvergiftung  grosse 
Aehnlichkeit  hat. 

Ganz  ahnlicb  ist 

die  WinckeFsche  Krankheit, 

1879  zuerst  bescbrieben.  Sie  zeichnet  sich  vor  tier  eben  beschrie- 
benen  wesentlich  nur  durch  das  Symptom  tier  Haemoglobinurie  aus. 
Im  Beginn  der  Erkrankung  fallt  eine  starke  cyanotische  Far- 
bung  der  Haut  auf.  Spater  tritt  Icterus  auf.  Der  Urin  hat  eine 
braunliche  Tingirung.  Die  inneren  Organe  zeigen  bei  der  Section 
vielfach  Blutergiisse  und  Verfettungsprocesse.  Ob  es  sich  um  die 
gleiche  Krankheit  handelt  wie  die  acute  fettige  Degeneration  konnen 
erst  weitere  Beobachtungen  lehren. 

In  engem  Zusammenhange  mit  den  geschilderten  Krankheiten 
stelien  wahrscheinlich  nocli  zwei  Erseheinungen,  welche  bei  Neuge- 
borenen  ausserordentlich  geftirchtet  sind,  namlich  die  Nabelblutungen 
und  die  sog.  Melaena  neonatorum. 

Nabelblutung  (Omplialorrkagie) 

kommt  aus  dem  Nabel  ties  Kindes  entweder  vor  oder  bald  nach 
dem  Abfall  der  Sclinur  zu  Stande.  (Die  S.  250  erwahnten  Blu- 
tungen  aus  der  unterbundenen  Nabelschnur  kommen  bier  nicht  in 
Betracht.)  Das  Blut  sickert  gleichmassig,  wie  aus  einem  cavernosen 
Gewebe,  es  kommt  nicht  etwa  aus  den  Nabelgefassen.  Wenn  auch 
Pausen  eintreten,  wo  die  Blutung  aufhort,  so  lcehrt  sie  doch  wieder 
und  wird  durch  ihre  Dauer  ersehopfend.  Die  Kinder  gehen  fast 
immer  in  wenigen  Tagen  zu  Grunde. 

Die  Therapie  ist  ganz  unsicher.  Alle  Styptica  — der  Liquor 
ferri  sesquiclil.  nicht  ausgenommen  — lassen  gewohulich  im  Stich; 
ebenso  Oompressivverbande,  die  mdglichst  fest  angelegt  werden.  Am 
wirksamsten  ist  haufig  nocli  das  Durchstechen  der  Nabelhaut  mit 
einer  geraden  Kadel,  welche  man  mit  einem  Faden  in  Achtertouren 
umwickelt.  Doch  kann  das  Blut  auch  aus  den  Nadelstichen  hervor- 
qnellen  und  trotz  Allem  der  Yerblutungstod  eintreten. 

Besonders  haufig  ist  das  Vorkommen  derartiger  Nabelblutungen 
bei  Kindern  beobachtet,  welche  hereditar  syphilitisch  Avaren.  Au- 
dererseits  und  haufiger  nocli  erinnert  der  Leichenbefund  an  den  bei 
acuter  fettiger  Degeneration.  Auch  mit  Bluterdiathese  hat  man, 
doch  oline  viel  Grunde  der  Wahrscheinlichkeit,  die  Krankheit  in 
Beziehung  gebracht. 


Melaena  neonatorum.  Syphilis  hereditaria. 
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Melaena  neonatorum 

nennt  man  einc  Krankheit,  cleren  Ilauptsymptom  in  Blutentleerungen 
aus  clem  Magendarmkanal  besteht.  Am  haufigstcn  treten  Blutent- 
leerungen per  rectum  auf  unci  zwar  von  reinem,  dunkeln,  fliissigen 
Bint  in  oft  selir  grossen  Quantitaten.  Seltener  unci  clann  weniger 
reichlicli  wircl  Bint  ausgebrocken.  Der  Yerfall  cler  kleinen  Kranken 
gelit  center  starker  Abktihlung  unci  clem  Zeichen  aentester  Anaencie 
cler  Haut  rasch  vor  siclc,  so  class  der  Tocl  meist  in  1 — 3 Tagen 
eintritt. 

Die  Section  ergiebt  ausser  clem  Blutinhalt  cles  Darmkanals  niebt 
selten  reichliche,  freie  Blutung  in  clen  Bauchfellsack  obne  erkennbare 
Liision  von  Gefassen.  Es  banclelt  sieb  jeclenfalls  urn  eine  Allgemein- 
krankheit,  unci  vielleicbt  eine  daclurcb  bedingte  abnorme  Durchlas- 
sigkeit  cler  Gefasswande. 

Ausnahmsweise  nur  finclen  sich  Gesckwiire  im  Mageu  ocler 
Darmkanal,  welcbe  als  Quelle  der  Blutung  angesehen  werden  mtissen. 
Diese  Falle  sind  von  cler  eigentlicben  Melaena  ganzlich  zu  trennen. 

Die  grosse  Mebrzabl  cler  Kinder  erliegt  cler  Krankheit.  Man 
giebt  Styptica,  besonders  clen  Liq.  ferri  sesquicld.  zu  1 Tropfen  in 
starker  Verdiinnung  und  halt  die  Kinder  selir  warm. 

Syphilis  hereditaria. 

Die  ererbte  Syphilis  wirkt  auf  die  Frucht  am  deletarsten,  wenn 
sie  dieselbe  sclion  vor  cler  Geburt  todtet.  Dartiber  ist  das  Nahere 
schon  S.  426  gesagt. 

Wircl  clie  Frucht  lebencl  geboren,  so  bringt  sie  in  seltenen 
Fallen  Zeichen  cler  Syphilis  schon  rait  auf  clie  Welt.  Dies  ist  in 
einzelnen  Fallen  eine  eigenthumlich  braungelbe  Farbe  cler  Haut, 
welche  dabei  zahlreiche,  ausserst  feine  Falten  zeigt,  besonders  um 
clen  Mund  und  in  clen  Hancltellern. 

Etwas  haufiger  sclion  unci  zugleich  charakteristischer  ist  cler 
Pemphigus  syphiliticus,  welcher  entweder  schon  bei  cler  Geburt 
besteht  ocler  in  clen  ersten  Lcbenstagen  auftritt.  Die  Blasen  zeichnen 
sich  aus  clinch  ihre  meist  erhebliche  Grosse  und  clinch  ihren  vor- 
zugsweisen  Sitz  an  Hancltellern  unci  Fusssolden,  wahrend  sie  Gesicht 
und  behaarte  Kopfhaut  stets  frei  lassen.  Durch  diese  Merkmale 
sind  sie  leicht  zu  unterscheiden  von  deni  sog.  Pemphigus  neo- 
natorum simpl.  (sog.  Schiilbla'sen),  einem  Exanthem  von  grosser 
Ansteckungsfahigkeit,  welches  friiliestens  den  4.  Tag  nach  der  Ge- 
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hurt  ersckeint,  und  (lessen  nur  kleine  Blasen  den  ganzen  Kflrper 
ohne  Unterschied,  aucli  Gesicht  und  behaarte  Kopfhaut  bedeeken 
konnen. 

Der  syphilitiseke  Pemphigus  gibt  eine  ganz  schlcclite  Prognose. 
Die  Kinder  gelien  fast  alle  binnen  8 — 14  Tagen  zu  Grunde.  Dies 
liegt  z.  gr.  Th.  an  dem  Umstande,  (lass  der  Pemphigus  vorzugsweise 
bei  elender  Korperbeschaffenheit  sich  zeigt. 

Viel  haufiger  als  bei  oder  gleich  nach  der  Geburt  tritt  die 
Syphilis  erst  einige  Wochen  nach  derselben  in  die  Erscheinung, 
und  zwar  besonders  mit  folgenden  Lokalisationen : Coryza,  Roseola 
syphilitica,  Rhagaden  und  Plaques  muqueuses.  Am  friihesten,  bis- 
weileu  schon  in  der  dritten  Lebenswoche,  tritt  die  Coryza  auf.  Der 
Ausfluss  aus  der  Nase  wird  meist  abundant  und  eitrig.  Bis  zur 
Iieilung  vergehen  stets  Wochen. 

Die  tibrigen,  genannten  Aft'ectiouen  kommen  meistens  erst 
4 — 6 Wochen  p.  parturn  zu  Stande.  Die  Roseola  bedeckt  besonders 
den  Stamm,  aber  auch  die  Glieder.  Die  Rhagaden  nehmen  die 
Mundwinkel,  die  Analfalten,  auch  die  Vulva  eiu.  Die  Plaques  sitzen 
an  der  Innenseite  der  Lippen. 

Die  Prognose  ist  ausser  beim  Pemphigus  gut  zu  nennen.  Bei 
Einleitung  einer  Quecksilberkur  gehen  die  Erscheinungen  sammtlich 
rasch  zuriick  und  verschwinden  in  2 — 3 Wochen.  Recidive  kommen 
vor,  weichen  aber  einer  erneuten  Kur  noch  raseker. 

Die  Merkurialbehandlung  besteht  am  besten  in  Einreibungen 
von  Ung.  einer.,  wovon  man  taglich  0,5  gr,  mit  der  Applicationsstelle 
weckselnd,  verbrauchen  lasst.  Man  schont  dabei  den  kindlichen 
Magen.  Von  inneren  Mitteln  empfehlen  sich  nur  zwei,  das  Hydrargyr. 
oxydul.  nigr.  und  der  Calomel.  Man  gibt  von  jedem  0,01 — -0,015 
zwei  Mai  taglich  bis  zum  Verschwinden  der  Symptome.  Sublimat 
subcutan  haben  wir  bei  Neugeborenen  nicht  augewandt.  Sublimat 
in  Badern  bei  Neugeborenen  anzuwenden,  widerrathen  wir  entschieden. 
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der  Scheide  459;  der  schwangeren 
Generationsorgane436 ; des  Uterus 
436;  der  weichen  Geburtswege550; 
der  Secretion  der  Briiste  876. 

Anteflexio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft440;  im  Wochenbett  272, 865. 

Anteversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft  441. 

Antisepsis  bei  geburtslhilfiichen  Ope- 
ration en  293. 

Apnoe  des  Kindes  795. 

Act  der  Befruchtung  34. 

Arteria  umbilicalis  53,  56. 

Arteriitis  umbilicalis  904. 

Arthritis  im  Wochenbett  847. 
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Ascites  der  Frucht  692. 

Asphyxie  798;  Therapie  801. 

Asthma  gravidarum  434. 

Asymmetrisches  Becken  581;  Mes- 
sung  581. 

Asynimetrie  des  kindlichen  Schitdels 
193,  617. 

Ateleetase  der  Neugeborenen  895. 

Athmen,  vorzeitiges  des  Kindes  793. 

Athmung,  foetale  78;  kixnstliche  802. 

Atonie  des  Uterus  763,  768. 

Atresie  des  Uterus  551. 

Ae.ussere  Blutungen  bei  der  Geburt 
748. 

Aeussere  Ueberwanderung  des  Eies 
30,  437. 

Aeussere  Untersuchung  bei  Schwan- 
geren  104;  der  Kindeslagen  141. 

Augenentzixndung  der  Neugebore- 
nen 895. 

Augenerkranktxngen  im  Wochenbett 
847,  851. 

Ausbleiben  der  Menstruation  115. 

Axxscultation  der  Kindeslagen  143; 
der  Schwangeren  107. 

Ausfiihrung  der  Extraction  am  Fuss 
349;  der  Wen  dung  axxf  den  Fuss 
380,  381 ; der  Zangenextractioxx  335. 

Ausspiilung  des  Uterus  841. 

Austreibende  Krafte  153,  160;  Ano- 
malien  536. 

Austreibxxngsperiode  151,  171. 

Autotransfusion  776. 

R. 

Bacterien  810. 

Bailoteinent  143 ; des  Kopfes  106. 

Barnes’  Dilator  309. 

Basilyst  397. 

Basiotx-ib  397. 

Bauchenxpyeme  833. 

Bauchfellentziindung  831,  838. 

Bauchpresse  160,  173;  Aixomalien548. 

Bauchschwangerschaft  465,  475. 

Baudelocqxxe’scher  Durchmesser  576 ; 

Bauchspalte  694. 

Bayard’sche  Ekchymosen  798. 

Becken,  normalesl;  enges583;  allge- 
meines  iiber  das  enge  Becken  587 ; 
Historisches584;  grosses  1;  kleines 
1;  kleines,  mit  Weichtheilen  19; 
knochernes  1;  Anomalien  dersel- 
ben  573;  dxxrch  Knochengeschwiil- 
ste  verengt  681;  des  Neugeborenen 
12;  Umwandlungin  dasgeschlechts- 
reife  Becken  12;  Rixume  1;  weib- 
liches,  nxanixliches  9 ; zu  hoch  583; 
zu  weit  583;  Verschiedenheiten 
nach  Ixxdividualittit  und  Race  10. 


Abgeplattct  bei  doppelter  Hiift- 
lxxxation  641;  allgemein  gleich- 
massig  verengt  629;  allgemein  xxn- 
gleichmitssig  verengt  636;  anky- 
iotisch  quer  verengt  667;  ankylo- 
tisch  schrag  verengt  654;  co’xal- 
giscli  659;  exostotisch  681;  kypho- 
tisch  645;kyphotisch-rachitisch652; 
kyphoscoliotisch-rachitisch  653; 
osteomalacisch  671;  plattes  588; 
einfach  plattes  590;  plattes  raclxi- 
tisches  593;  pseudo-osteomalacisch 
680 ; rachitisch-scoliotisch661 ; spon- 
dylolisthetisches  637;  trichterfor- 
miges  643;  bei  angeborenem  Sym- 
physenspalt  643. 

Beckenaxe  9. 

Beckenboden  bei  der  Geburt  187. 

Beckendurchmesser  1;  relative  Ver- 
haltnisse  5. 

Beckenasymnxetrie  581 ; Messxxng581. 

Beckenausgang  3,  581. 

Beckeneingang  2. 

Beckenendlagen,  Diagnosel40;  Hiixx- 
tigkeit  139;  Geschichtliches  217; 
Mechanismus  213;  Therapie  216; 
Prognose  215;  bei  plattem  Becken 
604. 

Beckenenge  3 ; Prognose  der  Geburt 
bei  611;  Gefahren  fur  die  Mutter 
bei  611. 

Beckeixexostose  681. 

Beckengelenke,  Rxxptur  612. 

Beckenhohle  2;  Richtung  7. 

Beckenmaasse  1. 

Beckenixxessung  575;  bei  schrag  vex-- 
eng'tem  Becken  664. 

Beckenneigung  7;  zu  geringe  583; 
zu  Starke  583. 

Beckenuntex-suchxxng  573. 

Beckenverschiedenheit  nach  Indivi- 
dualitat  und  Race  10. 

Beckenweite  2. 

Bediugung  der  Axxlegung  der  Zana’e 
329. 

Bedxxar’sche  Aphthen  900. 

Befrxxchtuxxg*  32,  34. 

Befx-uchtetes  Ei  34. 

Behaxxdlxxng  im  Wochenbett  282. 

Berechnxxng  derSchwangerschaft  88. 

Bewegung  der  Frucht  117,  133. 

Biedex-t’s  Rahmgexnenge  291. 

Bildungsfehler  des  Uterus  436. 

Bildxxng  des  Geschlechts,  Ursache35. 

Bimanuelle  Wendung  371,  703. 

Bindegewebsemphysem  727. 

Blase,  Incontinenz  imWochenbett859. 

Blase,  kixnstliche  Sprengung  bei  We- 
hensschwache  544;  im  Muttermxxnd 
150. 
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Blasen-Cervicallistel  733. 

Blasenentziindung  i.Wochenbett  856. 

Blasenmole  487 ; Diagnose  491;  Pro- 
gnose 491 ; Therapie  492. 

Blasenscheidenfistel  733. 

Blasensprung  150,  173;  kiinstlicher 
544. 

Blasenstein  bei  der  Geburt  568. 

Bleiintoxication  beiSchwangeren431. 

Blennorrhoe  der  Scheide  459. 

Blutbeschaffenheit  bei  Schwangeren 

100. 

Blutcirculation  des  Foetus  68. 

Blutmenge  bei  Schwangeren  100. 

Blutmole  513. 

Blutuugen  in  die  Decidua  418;  in 
die  Eihaute  509;  bei  der  Geburt 
744;  innere  746;  in  der  Nachge- 
burtsperiode  763:  bei  normalem 
Sitz  der  Placenta  745;  aus  den 
Gefassen  der  Nabelschnur  762; 
bei  Placenta  praevia  749;  in  der 
Schwangerschaft  509;  im  Wochen- 
bett  766,  847,  868. 

Borax  bei  Wehenschwache  541. 

Bougie  zur  Friihgeburt  309. 

Braun’s  Sehliisselhaken  402;  Nabel- 
schnurrepositorium  713. 

Bromaethyi  zur  Narkose  259. 

Bruch  der  Hinterhauptschuppe  bei 
engem  Becken  620. 

Briinninghausen,  Methode  der  Friih- 
geburt 309. 

Briiste,Anomalien,460;inderSchwan- 
gerschaft  199;  Abscedirungen  882; 
Entziindung  881;  Phlegmone  883; 
Schrunden  879;  imWochenbett  265. 

Brustfellentziindung  832,  839,  847. 

Brustwarzen,  Schrunden  879. 

Busch’sche  Wendungsmethode.  372. 


C. 

Caput  succedaneum  152,  191;  bei 
engem  Becken  616. 

Carboi  bei  Wochnerinnen  842. 

Carcinom  des  Beckens  572;  des  Cer- 
vix 563;  des  Kindes  693;  des  Ute- 
rus in  der  Schwangerschaft  563. 

Cardinalbewegungen,  bei  der  Ge- 
burt 183. 

Carunculae  myrtiformes  123. 

Catheterisation  des  Uterus  309,  545. 

Centrale  Losung  der  Placenta  747. 

Centralruptur  des  Dammes  742. 

Cephalhaematom  893. 

Cephalothryptor,  Cephalotrib  394. 

Cephalotripsie  intracranienne  397. 

Schroeder,  GeburtshUlfe.  12.  Aufl. 


Cervix,  Carcinom  564;  Erweiterung 
169,  308;  bei  der  Geburt  150,  164, 
170;  entfaltet  169;  Hypertrophie 
554;  Incisionen  314;  Risse,  nicht 
perf'orirend  734;  in  der  Schwan- 
gerschaft  94,  116,  119,  122;  ver- 
strichen  169;  im  Wochenbett  272; 
Zerreissung  bei  Placenta  praevia 
734. 

Cervicalabort  520. 

Cervicalschwangerschaft  520. 

Cervixdehnung  bei  plattem  Becken 
608. 

Chinin  als  emmenagogum  541. 

Chloasma  uterinum  101. 

Chloral  zurNarkose  259;  als  emmena- 
gogum 541. 

Chloroform  als  emmenagogum  386, 
541 ; zurNarkose  258;  bei  Wendung 
380,  386. 

Chlorose  der  Schwangeren  432. 

Cholera  bei  Schwangeren  420. 

Chorioiditis  bei  Pyaemie  847. 

Chorea  bei  Schwangeren  429. 

Chorion  42,  frondosum43;  laeve43; 
Hvperplasie  487. 

Circulation  des  Foetus  68. 

Clitoris,  blutende  Risse  740. 

Cohen’sche  Methode  312. 

Collaps  des  Muttermundes  167,  605. 

Colostrum  267. 

Colpeurynter  312. 

Colpitis  puerperalis  819. 

Colpohyperplasia  cystica  459. 

Combinirte  Untersuchung  112;  der 
Kiudeslagen  149;Wendung371, 703. 

Compression  der  Nabelschnur  709; 
der  vorgefallenen  Nabelschnur  710; 
des  Uterus  bei  Blutungen  774. 

Condensirte  Milch  291. 

Conglutinatio  orificii  externi  551. 

Conjugata  diagonalis  578;  externa 
576;  vera  2,  576. 

Contractionsring-  162. 

Contraction  des  Utei-us  153,  158;  der 
Vagina  160. 

Convulsionen  der  Kreissenden  780. 

Corpus  luteum,  falsches  29 ; verum  28. 

Cotyledonen  55. 

Coxalgisches  Becken  659. 

Cranioclast  388. 

Craniotomie  386. 

Craniotomy-forceps  396. 

Crede’sche  Methode  252. 

Culbute  83. 

Cysten  der  Placenta  496;  der  Scheide 
459,  566. 

Cystenhygrome  des  Kindes  694. 

Cystitis  im  Wochenbett  840,  856. 

Cystocele  568. 
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Damrnriss  244,  740;  Therapie  743. 

Dammschutz  244. 

Darmkanal,  Entziindung  im  Puer- 
periuin  840. 

Dauer  der  Geburt  231 ; der  Lochien 
276;  der  Schwangerschaft  57,  87; 
derSchwangerschaft.abnorm  lange 
532. 

Decapitation  401. 

Decidua  38;  Ausstossung  256;  Ver- 
dickung  707;  Diclce40;  refiexa  39; 
serotina  38,  44;  vera  38. 

Decidualpolyp  871. 

Delirium  im  Wochenbett  850. 

Desini'ection  der  Hande  232;  der 
Kreissenden  234;  der  Instrumente 
293. 

Deutoplasma  23. 

Diabetes  bei  Schwangeren  430. 

Diatetik  der  Geburt  231 ; der  Schwan- 
gerschaft 133 ; desWochenbettes282. 

Diagnose  des  Abortus  522;  der  As- 
phyxie  798;  der  Blasenmole  491; 
der  Endocarditis  851;  der  Endome- 
tritis 457 ; der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  480;  des  Hvdramnion 
500;  der  Kindeslagen  140;  des  Le- 
bens  des  Kindes  132;  der  Placenta 
praevia  756;  der  Querlage  698; 
der  Pyaemie  848;  der  Retroflexio 
uteri  gravidi  446;  der  Schwanger- 
schaft 103,  115;  differentielle  der 
Schwangerschaft  117;  der  ersten 
Schwangerschaft  122;  der  mehr- 
fachen  Schwangerschaft  225;  der 
wiederholten  Schwangerschaft  122; 
der  Septicaemie833;  des  Todes  des 
Kindes  132;  der  Uterusruptur  727 ; 
des  Wochenbettes  276;  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  125;  des  allge- 
mein  gleiclimassig  verengten  Bek- 
kens  634;  des  schrag  verengten 
Beckens  663;  der  Asymmetrie  des 
Beckens  581;  des  kyphotischen 
Beckens  651;  des  osteomalacischen 
Beckens  677;  des  platten  Beckens 
609;  des  spondylolisthetischen  Belo 
kens  640. 

Diagonalconjugata  578. 

Diameter  Baudelocquii  576. 

Diarrhoeen  bei  Neugeborenen  901; 
im  Wochenbett  851. 

Dicephaius  686. 

Dicke  der  Decidua  38. 

Differentielle  Diagnose  der  post  par- 
tum-Blutungen  768. 

Diffuses  Myxom  487. 


Dilatation,  des  Muttermundes  314; 
mechnnische  des  Cervix  308. 

Dilatateur  intrauterin  311. 

Dilators,  Barnes’  309 

Diprosopus  686. 

Dipygus  686. 

Distantia  sacrocotyloidea  2. 

Doppelter  Handgriff  383. 

Doppelbildungen  der  Frucht  686. 

Dotter  22;  Dotter-Gang  51;  Dotter- 
Sack  51. 

Douche,  aufsteigende308;  warme543; 

D’Outrepont’scheWendungsmethode 

372. 

Drainage  des  Uterus  843, 

Drillinge  89. 

Drohende  Uterusruptur  726. 

Druckmarken  618. 

Dubliner  Handgriff  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  255. 

Ductus  Botalli  69;  omphaloentericus 
51;  venosus  Arantii  69. 

Duncan’seher  Mechanismus  175. 

Durchmesser  des  Beckens  1;  des 
Beckenausganges  3;  des  Becken- 
einganges  2;  der  Beckenenge  3; 
der  Beckenweite  2;  des  Kopfes  66. 

Durchschneiden  des  Kopfes  152. 

Durchschneidung  der  Nabelsc-hnur 
250. 

Durchreibung  des  Uterus  733. 

E. 

Ei  20,  54;  iiussere  Ueberwanderung 
30,  426;  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft 54;  Anatomisches  20;  Ano- 
malien  682;  Aufnahme  durch  die 
Tuben  29;  befruchtetes  32;  Ent- 
wicldung  des  befruchteten  37 ; 
Krankheiten  461;  Physiologisches 
24;  unbefruchtetes  20;  Verande- 
rung  nach  dem  Tode  der  Frucht 
513;  Weiterbeforderung  durch  die 
Tube  32. 

Eierstocksschwangerschaft  465. 

Eigenscliaften  einer  Zange  324. 

Ei  haute  37;  Abnormitiiten  487;  zu 
diinne,  zu  dicke  705,  706;  Ent- 
wicklung  53;  bei  mehrfacher 
Schwangerschaft  219;  Verwach- 
sung  mit  dem  untern  Uterinseg- 
ment  553. 

Eihautstich  311. 

Einbiegungen,  rinnenformige  des 
Kopfes  619. 

Eindringen  von  Luft  in  die  Uterus- 
venen  890. 

Eindriicke,  loffelformige  619. 

Eingang  des  Beckens  2. 

Einleitung  derFriihgeburt,  wann301. 
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Einschneiden  des  Kopfes  151. 

Einspritziingen  in  den  Uterus,  kalte, 
warme  774. 

Einstellung  des  Kopfes  370. 

Eintheilung  des  engen  Beckens  588. 

Eireste,  zuriiekgebliebene  im  Uterus 
530. 

Ekchymosen,  Bavard’sche  798. 

Eklainpsie  780;  Symptome  787;  Pro- 
gmose  788;  Therapie  789. 

Ektopie  der  Baucheingeweide  694. 

Elektricitat  zur  Einleitung  der  kiinst- 
liehen  Friihgeburt  313;  bei  Wehen- 
schwache  546. 

Embolien  im  Gehirn851;  derLungen- 
arterie  889. 

Embry otomie  398;  Historisches  398; 
Yerfahren  400. 

Emphysem  durch  Bauehpresse  549. 

Endocarditis  840,  848,  849,  852. 

Endometritis  decidua  451;  gangrae- 
nosa  835;  placentaris  454;  puru- 
lenta455;  im Wochenbett 821,  835. 

Enges  Becken  583;  Allgemeines  587; 
Eintheilung  588;  Haufigkeit  589. 

Entfernung  der  Nacbgeburt  252. 

Entstehung  der  puerperalen  Wund- 
infectionskrankheiten  805. 

Entwicklung  des  befruehteten  Eies 
37;  derEihaute  53;  zu  Starke  der 
Frucht  682. 

Entwicklungsfehler  des  Genitalka- 
nals  436;  550. 

Entziindung  der  Brustdriise  881 ; der 
Gebirnhaute  im  Wochenbett  840, 
851;  des  lliosacralgelenks  658;  der 
Placenta  497;  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  451. 

Epilepsie  bei  Kreissenden  781. 

Ep i p hy  sen t, r e n n un g d.  Hinterhaupts- 
beines  620. 

Episiotomie  247. 

Erbrechen  bei  Schwangeren  103,  433. 

Ergotin  543. 

Ernahrung  des  Foetus  67,  73;  kiinst- 
liche  des  Kindes  289. 

Eroffnungsperiode  149,  163. 

Ersatz  der  Muttermilch  291. 

Erweiterung  des  Cervix  308. 

Erysipelas  bei  Schwangeren  420;  bei 
Neugeborenen  897 ; bei  Puerperal- 
infection  812. 

Erysipelas  puerperale  malignum  in- 
ternum 837. 

Etui,  geburtshiilfliches  293. 

Exantheme,  acute  im  Wochenbett  855. 

Exenteration  der  Leibeshohlen  401. 

Exostotisches  Becken  681. 
Expressions-Methode  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  252. 


Express! onsmethode  zur  Vollendung 
der  Geburt  315. 

Exsudat,  parametritisches  825,  862; 
verjaucht  828;  peritonitisches  833. 

Extraction  des  Eies  bei  Abortus  528; 
der  Frucht  bei  Abortus  530;  des 
Kindes  durch  die  Zange  318;  an 
den  Fiissen  345;  an  den  Fiissen, 
Indication  347;  Prognose  360;  des 
Kopfes  335;  des  Kopfes  nach  De- 
capitation 402;  des  nachfolgenden 
Kopfes  341,355;  des  verkleinerten 
Kopfes  393;  am  Steiss  362. 

Extramediane  Kopfeinstellung  603. 

Extrauterinsehwangerschaft  461; 
Diagnose  480;  Laparotomie  484; 
Prognose  483;  Symptome  477; 
Therapie  484. 


F. 

Facialislahmung  der  Neugeborenen 
894. 

Faeces  als  Geburtshinderniss  567; 
im  Wochenbett  863. 

Faradisation  der  Phrenici  803. 

Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  704; 
Lage  des  Kindes  695. 

Ferrum  sesquichloratum  bei  Blu- 
tungen  774. 

Festigkeit,  abnorme  des  Hymen  557. 

Fettdegeneration,  acute  der  Neuge- 
borenen 907. 

Fibrinoser  Polyp  521;  871. 

Fibroide  des  Beckens  572;  der  Schei- 
de  566;  bei  der  Geburt  566. 

Fissuren  der  Schadelknochen  618. 

Fistelbildungen  im  Wochenbett  859. 

Fleischmole  513. 

Flexionen  des  Uterus  865. 

Foetus  57;  Athmung  70,  78;  Ano- 
malien  682;  Bewegung  117,  133; 
Circulation  68;  compressus  222; 
Ernahrung  67,  73;  Fehler  in  den 
Anhangen  des  487 ; Herztone  107, 
117;  Ivrankheiten  688;  Kreislauf 
68;  papyraceus  222,  516;  Physio- 
logie  67 ; sanguinolentus  515;  Tod, 
Diagnose  132;  todtfaul  515. 

Follikel,  Graaf’scher  22. 

Fontanellen  66. 

Foramen  ovale  69,  71. 

Forceps  323. 

Forcipe  perforatore  397. 

Formen  des  Beckeneing'angs  11. 

Foveola  coccygea  148. 

Frenulum,  Einrisse  741. 

Frucht,  reif  63;  Doppelbildung  686; 
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Haltung  80;  Harnblasenausdeh- 
nung  092;  Lage  80;  Lange  63,  64; 
Gewicht  62,  64;  Oftclem  694;  zu 
starke  Entwieklung  682;  Stellung 
80;  Syphilis  426. 

Fruchtaxendruck  185. 

Fruchtwasser  54;  Bedeutnng  72; 
Herkunft  72;  Menge  54;  zu  ge- 
ringe  Menge  502,  708;  zu  grosse 
Menge  499,  708. 

Friihgeburt,  kiinstliche  299;  Indica- 
tion 300;  Historisches  299;  Pro- 
gnose 306. 

Fiihlen  von  Foetustheilen  116. 

Fuhrungslinie  9. 

Fungus  umbilici  903. 

Fuss,  Wendung  auf  den  374;  Be- 
dingungen  379;  Indicationen  376; 
Lagerung  der  Kreissenden  380; 
Prognose  385. 

Fusslage  140;  Diagnose  140;  Mecha- 
nismus  215. 


G. 

Galaktocele  885. 

Galaktorrhoe  877. 

Galaktostase  876,  878. 

Gangraen  des  Nabels  904;  desUterus 
bei  Prolapsus  779. 

Geburt,  bei  allgemein  gleichmassig 
verengtem  Becken  633;  bei  allge- 
mein ungleichmassig  verengtem 
Becken  637;  Blutungen  744;  Dauer 
231;  Diatetik  231;  Mechanismus, 
normaler  149,  181;  mehrfache  218; 
Pathologie  536;  Perioden  163;  Phv- 
siologie  136;  bei  plattem  Becken 
597;  Ursachen  des  Eintritts  156; 
Verlauf  149;  Wirkung  auf  den  Ge- 
sammtorganismus  230. 

Geburtshiilfe,  Geschichtliches  238. 

Gebirrtshulfliche  Operationslehre  292. 

Geburtshlilfiiche  Untersuchung  103; 
Historisches  113. 

Geburtsstuhl  241. 

Gefahren  der  Beckenenge  611. 

Gehirndruck  des  Kindes  bei  der  Ge- 
burt 796. 

Gehirnhaut.entziindung-  im  Puerpe- 
rium  840;  851. 

Geisteskrankheiten  der  Wochne- 
rinnen  886. 

Gelber  Korper  28. 

Gelenkentziindung  im  Puerperium 
847. 

Genitalkanal,Entwicklungsfehler550. 

GeringeMengedesFruchtwassers502. 

Geschlechtsorgane,  Ver&nderung  in 
der  Schwangerschaft  90,  116. 


Geschlecht,  Ursache  der  Bildung  35. 

Geschwiilste  der  weichen  Wege  559. 

Geschwiilste  des  Beckens  als  Ge- 
burtshinderniss  572. 

Gesichtsgeschwulst  148,  203. 

Gesichtslage,  Diagnose  140;  Hiiufig- 
keit  139;  Historisches  212;  Mecha- 
nismus 200;  bei  plattem  Becken 
604;  Prognose  209;  Ursachen  204; 
Therapie  209;  Zange  bei  340. 

Gestaltsveranderung  des  Uterus  bei 
der  Geburt  172;  in  der  Schwan- 
gerschaft 95. 

Gewicht,  der  Frucht  62;  der  Schwan- 
geren  101. 

Gewichtsverlust  des  Kindes  280; 
der  Kreissenden  230;  der  Woch- 
nerinnen  276. 

Gliicksh  aube  151. 

Glycosurie  der  Wochnerinnen  271. 

Goemann’scher  Tasterzirkel  575. 

Gonorrhoische  Peritonitis  im  Wo- 
chenbett  834. 

Graafscher  Follikel  22;  Riickbil- 
dung  28. 

Granulosa  22. 

Graviditas  extrauterina  461 ; abdomi- 
nalis465;  interstitialis  469;  ovarica 
465;  tubaria  467 ; tubo-ovarica  467 ; 
tubo-uterina  467. 

Grosse  der  Placenta  495. 

Grosse  Fontanelle  66. 

Grossesse  nerveuse  121. 


H. 

Habitueller  Abortus  457,  512. 

Haematom,  polyposes  des  Uterus 872. 
der  Scheide  566,  873;  subperito- 
neales  727. 

Haematocele  475. 

Haemophilie  bei  Schwangeren  431. 

Hangebauch  558. 

Hautigkeit  des  engen  Beckens  589; 
der  Kindeslagen  139;  der  Pla- 
centa praevia  755. 

Haken,  stumpier  364. 

Haltung,  der  Frucht  80,  81;  fehler- 
hafte  des  Kindes  704;  bei  plattem 
Becken  597. 

Handgriff,  doppelter383;  Prager358; 
Veit’scher  352,  359. 

Harn  im  Wochenbett  271. 

Ham  der  Neugeborenen  281. 

Harnblase  53;  Ausdehnung  bei  der 
Frucht  als  Geburtshinderniss  692; 
Erkrankungen  im  Wochenbett  840, 
856. 

Harudrang  bei  Schwangeren  433. 
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Harnrohre,  Erkrankungen  im  Wo- 
chenbett  856. 

Harn  verhaltung  bei  Kreissenden  567 ; 
bei  Schwangeren  433;  im  Wochen- 
bett  271,  858. 

Hautkrankheiten  bei  Schwangeren 
435;  im  Puerperium  840. 

Hebammen  237. 

Hemicephalie  689. 

Hepatitis  im  Puerperium  832. 

Hernien  des  Uterus  449;  bei  der  Ge- 
birrt  567  in  der  linea  alba  450. 

Herzaffectionen  b.  Schwangeren  427. 

Herztone  des  Foetus  107,  117. 

Hicks’sche  Wendungsmethode  382. 

Hindernisse  bei  der  Geburt  seitens 
der  Scheide  556,  566;  seitens  des 
Uterus  559. 

Hinterscheitelbeineinstellung  602. 

Hippomanes  48. 

Hofacker-Sadler’sches  Gesetz  36. 

Hopkins  M eth  o d e z ur  Fr  iih  gebu  r 1 3 1 1 . 

Hiiftgelenksluxation,  doppelseitige 
641. 

Hydraemie  bei  Schwangeren  432; 
bei  Kreissenden  783. 

Hydramnion  499;  Diagnose  500; 
Prognose  501. 

Hydrocephalie  690;  Behandlung  691. 

Hydrops  der  Nieren  des  Kindes  693. 

Hydrorhachis  694. 

Hydrorrhoea  uteri  gravidi  456. 

Hymen,  abnorme  Festigkeit  557 ; bei 
Erstg-eschwangerten  122;  beiMehr- 
geschwangerten  124. 

Hyperemesis  433. 

Hyperplasie  des  Chorion  487. 

Hypertrophie  des  Cervix  554. 

Hysteric  bei  Kreissenden  781. 

I. 

Icterus  bei  Neugeborenen  279;  im 
Wochenbett  832. 

Uiosacralgelenk,  Entziindung  658; 
Synostose  658. 

Impfungsimmunitat  77. 

Impragnation  des  Eies  33. 

Incarceration  des  retroflectirten 
schwangeren  Uterus  443. 

Incisionen  in  den  Muttermund  555; 
in  den  Cervix  314;  in  die  Scham- 
spalte  247. 

Incontinenz  bei  Schwangeren  433; 
bei  Wochnerinnen  859. 

Indication  zur  Extraction  am  Fusse 
347;  zum  Ivaiserschnitt  405;  zum 
kiinstlichen  Abortus 295;  zur  kiinst- 
lichen  Friihgeburt  300;  zur  Perfo- 
ration 389;  zurWendung  auf  den 


Fuss  376;  zur  Wendung  auf  den 
Kopf  368;  der  Zange  331. 

Infarct  tier  Placenta  497. 

Infection,  der  Mutter  805;  septische 
der  Neugeborenen  905. 

Infeetionstrager  810. 

Injectionen  zwischen  Uterus u. Ei312. 

Innere  Blutungen  746. 

Innere  Untersuchung-  der  Schwange- 
ren 110;  der  Kindeslagen  144. 

Innervation  des  Uterus  153. 

Insertion,  der  Nabelschnur  56;  vela- 
mentosa  57,  506,  762. 

Instrumententasche  293. 

Intermittens  bei  Schwangeren  419. 

Interstitielle  Schwangerschaft  469. 

Intertrigo  neonatorum  897. 

Intraligamentare  Tubenschwanger- 
s ch  aft  475. 

Tnversio  uteri  777. 

Jodoformgazetamponade  775. 

Irrigation  des  Uterus  841,  843. 

Ischiopagus  686. 

Ischurie  im  Wochenbett  858. 

K. 

Kaiserschnitt  403;  Historisches  403; 
bei  plattem  Becken  623;  Resttltate 
411;  an  Todten  535. 

Katheterisation  des  Uterus  545;  der 
Luftwege  601. 

Keimblaschen  22. 

Keimfleck  22. 

Kephalothoracopagus  686. 

Kephalothryptor  394. 

Kind  bei  Beckenenge  615;  Nahrung 
289;  Pflege  287;  reitet  auf  der  Na- 
belschnur 350;  Verhalten  nach  der 
Geburt  278. 

Kindbettfieber  805. 

Kindeslagen  136;  Diagnose  140;  iius- 
sere  Untersuchung  141;  combinirte 
Untersuchung  149;  innere  Unter- 
suchung 144. 

Kindermehl.  Nestle’s  291. 

Kindskopf  66,  279;  Extraction  des 
enthirnteu  393;  zu  gross  683; 
Asymmetrie  193;  beiGesichtslagen 
203;  beiHinterhauptslagen  193;  bei 
Stirnlagen  208. 

Kindspech  64,  279. 

Kiwisch’sche  Methode  der  kiinstli- 
chen  Friihgeburt  308. 

KleinesBecken  1 ; mitWeichtheilen  19. 

Kleine  Fontanelle  66. 

KnieendeStellung  bei  der  Geburt  242. 

Knittorn  der  Schiidelknoehen  139. 

Knochernes  Becken,  Anomalien  573. 

Knochcnkern  65. 
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Knocheng.eschwiilste  d.  Beckens  681. 

Knoten  der  Nabelsc.hnur  56,  503. 

Kopf  blutgeschwulst  893. 

Kopfdurchmesser  66. 

Kopfgeschwulst  147,  152,  191;  bei 
engern  Becken  616. 

Kopfknoehen,Beschaifenheit65;  Ver- 
schiebung  gegen  einander  192. 

Kopflagen  137;  Ursache  der  Hiiuflg- 
keit  83. 

Kopfzange  323. 

Koprostase  863. 

Kothverhaltung  b.  Schwangeren  433; 
bei  Kreissenden  567;  bei  Wochne- 
rinnen  863. 

Krafte,  austreibende  153,  160;  Ano- 
malien  536. 

Krampfwehen  546. 

Kranioklast  388;  393. 

Kraniopagi  686. 

Kraniotomie  386;  Historisches  387. 

Krankheiten  des  Eies  461;  der  Briiste 
876;  des  Foetus  688;  der  Neuge- 
borenen  892 ; der  Schwangeren 417 ; 
der  Wochnerin  805. 

Krause’sche  Methode  309. 

Kreisbett,Yerhaltenandemselben243. 

Kreissende,  Lagerung  derselben  240; 
Convulsionen  780. 

Kreislauf  des  Foetus  68. 

Ivronennaht  66. 

Kiinstlicher  Abort  294. 

Kiinstliche  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes  308. 

Kiinstliche  Friihgeburt  299. 

Kuhrailch  290. 

Kymographion  bei  Kreissenden  181. 

Kyphotisches  Becken  645;  Histori- 
sches  646;  Diagnose  651;  Prognose 
651;  rachitisches  652;  kyphoscolio- 
tisch-rachitisches  653. 

L. 

Labien,  Oedem  566;  819. 

Lahmung  der  oberen  Extremitaten 
des  Kindes  622;  der  Placentarin- 
sertionsstelle  767. 

Lange  der  Frucht  63;  der  Nabel- 
schnur  56,  503. 

Langsrisse  des  Cervix  734,  735. 

Lage  der  Frucht  im  Uterus  80,  136; 
bei  piattem  Becken  597;  Diagnose 
140;  fehlerhaite  695;  des  Uterus  in 
der  Bauchhohle  95. 

Lageveriinderung  des  Uterus  440; 
bei  der  Geburt  172,  558;  im  Wo- 
chenbett  865;  der  Scheide  im  Wo- 
chenbett  865. 

Lagewechsel  der  Frucht  82. 


Lagerung  der  Kreissenden  240. 

Lambdanaht  66,  146. 

Laminaria  309. 

Laparotornie  bei  Extrauterinschwan- 
gerschaft  485;  bei  Uterusruptur 
732;  bei  Tod  derschwang  eren  Mut- 
ter 534. 

Laparoelytrotomie  411. 

Leber,  bei  Septicaemie  840. 

Leberatrophie,  acute  424. 

Lebei-carcinom  der  Frucht  693. 

Leberentziindung’  832. 

Leichenstarre  der  Frucht  695. 

Leucorrhoe  460. 

Leukaemie  bei  Schwangeren  430. 

Liebig’sche  Suppe  291. 

Lipoide  Umwandlung  des  Kindes  516. 

Lipome  der  Frucht  694. 

Liquor  amnii  50,  54;  folliculi  22. 

Lithopaedion  472;  als Geburtshinder- 
niss  573;  im  rudimentaren  Uterus- 
horn  437. 

Lochien  274;  putride  831. 

Lochiometra  809,  868. 

Loffelform.  Eindriicke  d.Schadels619. 

Losung  der  Arme  350;  der  Placenta 
180,  772. 

Luft,  Eindringen  in  die  Uterusveuen 
890. 

Luf'twege,  Katheterisation  801. 

Lungencapacitiit  Schwangerer  101; 
der  Wochnerin  270. 

Lungenembolie  im  Puerperium  847, 
889. 

Lungenentziindung  839,  847. 

Lungeninfarcte  847. 

Lymphangitis  bei  Wochnerinnen837. 

Lymphgefhsse,  Thrombose  837. 

M. 

Maceration  der  Frucht  515. 

Mamma,  Entziind.  im  Puerperium  881. 

Manip  bei  Wochnerinnen  888. 

Marshall-Hall’sche  Methode  bei  As- 
phyxie  782. 

Maasse  des  Beckens  1. 

Mastitis  bei  Neugeborenen  281,  898; 
bei  Schwangeren  461 ; bei  Wochne- 
rinnen 881. 

Mechanismus  der  Geburt  149,  181; 
bei  schrag  verengtem  Becken  665; 
bei  Beck-enendlagen  213;  bei  Fuss- 
lagen  215;  bei  Gesichtslagen  200; 
bei  mehrfacher  Geburt  227 ; bei 
piattem  Becken  599;  bei  Schiidel- 
lagen  181;  bei  Steisslagen  214;  bei 
Stirnlagen  208. 

Meconium  64,  279 ; Abgang  bei  vor- 
zeitiger  Athmung  799. 
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Mehri'ache  Sehwangerschaft  219; 
Diagnose  122. 

Mehri'ache  Geburt  227. 

Melaena  neonatorum  908. 

Melancholic  bei  Wochnerinnen  887. 

Membrana  decidua  38;  granulosa  22. 

Menge  des  Fruchtwassers  54;  der 
Locliien  276. 

Meningitis  im  Puerperalfieber  840, 
851. 

Menstruation  24;  Ausbleiben  115;  in 
der  Sehwangerschaft  115. 

Merkmale  des  reifen  Ivindes  63. 

Messung  der  Beckendurchmesser576 ; 
des  Beckenausganges581;  derDia- 
gonalconjugata  578. 

Metastatische  Eutziindungen  im  Wo- 
chenbett  847. 

Methoden  der  kiinstlichen  Friihge- 
burt307;  der  geburtshiilflichen  Un- 
tersuchung  103;  Krause’sche  309; 
zur  Wendung  auf  den  Kopf  370. 

Metritis  in  der  Sehwangerschaft  458; 
im  Wochenbett  835. 

Michaelis’sche  Raute  577. 

Mikrokokken  810. 

Mikroorganismen,  bei  Puerperaler- 
krankungen  814. 

Mikropyle  34. 

Milch  265;  Bildung  265;  condensirte 
291 ; zu  reichliche  286. 

Milchbruch  885. 

Milchfett  267. 

Milchfieber  269,  876. 

Milchsecretion,  Anomalien  876. 

Milchstauung  286,  878. 

Milz  bei  Septicaemie  840. 

Missed  labour  517. 

Mole,  Aetiologie  des  Namens  494; 
Blasen-487;  Blut-513;  Fleiseh-513. 

Morphium  zur  Narkose  260;  bei 
Eklampsie  790. 

Mumification  der  Frucht  516. 

Mundaffectionen  der  Neugeborenen 
899. 

Muskulatur  d.  schwangeren  Uterus92. 

Mutter,  Tod  in  der  Sehwangerschaft 
534;  Tod  wahrend  der  Geburt  793; 
Tod  im  Wochenbett  889. 

Mutterkuchen  55. 

Muttermund,  Collaps  167;  erweitert 
169;  kiinstiiche  Erweiterung  308; 
Rigiditat  553;  verstriehen  169; 
narbige  Verwachsung  553. 

Mykosis  der  Scheide  460. 

Myocard  im  Puerperium  852. 

Myome  559. 

Myxoma  fibrosurn  placentae  487,493; 
diffusum  487. 


Jf. 

Nabel,  Gangraen  904. 

Nabeiblttschen  51. 

Nabelblutung  bei  Neugeborenen  908. 

Nabelentziindung  bei  Neugebore- 
nen 903. 

Nabelgefasse  56.  • 

Nabelkrankhoiten  bei  Neugeborenen 
903. 

Nabelschnur  56;  Abfall278;  Anoma- 
lien 503;  Compression  709;  Durch- 
schneidung  250;  Insertion  56;  In- 
sertio  velaraentosa  57,  506, 762;  Ge- 
rausch  107;  Knoten  56,  503;  Lange 
503;  Reposition  713;  Umschlingun- 
gen  504;  Torsion  505;  Unterbin- 
dung  250;  Verkiirzung  708;  Vor- 
fall  367,  710;  Folgen  des  Vorfalls 
711;  Vorfall  bei  Beckenendlage 
715;  Vorfall  bei  Gesichtslagen  715; 
Vorfall  bei  plattem  Becken  616; 
Vorfall  bei  Querlagen  716;  Vor- 
liegen  711. 

Nabelschnurgefasse,  Zerreissung  bei 
der  Geburt  762. 

Nabelschnurgerausch  107. 

Nabelschnurrepositorien  713. 

Nabelstrang-Anomalien  503. 

Nachbehandlung  nach  Kaisersclmitt 
404,  409. 

Nachgeburt,  nach  Crede  entfernt  252. 

Nachgeburtsperiode  152,  175,  251; 
Blutungen  763. 

Nachwehen  273. 

Naegele’scbe  Obliquitat  183. 

Naegele’sche  Zange  326. 

Nahrung  des  Kindes  289. 

Narben  der  Bauchhaut  123;  der 
Scheide  556. 

Narkose  bei  Eklampsie  790;  Kreis- 
sender  257 ; durch  Bromaethyl  259; 
durch  Chloral  259;  durch  Chloro- 
form 258;  durch  Morphium  260; 
durch  Stickstoffoxydul  260;  bei 
Wehenschwache  541. 

Nahte  am  Kindskopf  66. 

Naht  des  Cervix  737. 

Nebenhorn,  rudimentares  437. 

Neigung  des  Beckens  7;  zu  stark, 
zu  gering  583.  «! 

Nephritis  als  Grund  des  kiinstlichen 
Abortus  296;  bei  Schwangeren  421 ; 
im  Puerperalfieber  840,  847. 

Nestle’sches  Kindermehl  291. 

Neubildungen  der  Placenta  496. 

Neugeborene,  acute  Fettdegenera- 
tion  907;  Atelectase  895;  Aphthen 
900;  Gephalhaematorn  893;  Erysipe- 
las 897;  Diarrhoe  901;  Facialis- 
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lahinung  894;  Intertrigo  897;  Kopf- 
blutgeschwulst  893;  Mastitis  898; 
Melaena  908;  Mundaffectionen  899; 
Nabelkrankheiten  903;  Nabelblu- 
tung  908;  Ophthalmie  895;  Pneu- 
monie  895;  Sclerema  898;  septische 
Infection  905;  Syphilis  909;  Tris- 
mus und  Tetanus  906;  Verstopfung 
901;  Winckel’sche  Krankheit  907. 

Neuralgie  des  Ischiadicus  862. 

Neurosen  bei  Schwangeren  436. 

Nieren,  des  Kindes  als  Geburtshin- 
derniss  693;  bei  Septicaemie  840, 
847. 

Normalconjugata  8. 

O. 

Obliquitat,  Naegele’sche  183. 

Oedem  der  Frucht  694;  der  Labien 
566,  819;  bei  Schwangeren  432. 

Ohrlage  602. 

Omphalorrhagie  908. 

Oophoritis  839. 

Operationen  an  Schwangeren  431. 

Operationslehre  292. 

Operationsmethoden  zur  kiinstlichen 
Friihgeburt  307. 

Ophthalmia  neonatorum  895;  Pro- 
phylaxe  896.  • 

Opium  als  Emmenagogum  386;  zur 
Narkose  260. 

Osiander’scher  Zirkel  582. 

Osteomalacie,  Wesen  674. 

Osteomalacisches  Becken  671;  Dia- 
gnose 677;  Prognose  678;  Therapie 
678. 

Osteophyt,  puerperales  100. 

Ovarienschwangerschaft  465. 

Ovarientumoren  569. 

Ovariotomie  bei  Schwangeren  570. 

Ovulation  24. 

I*. 

Pachymeningitis  bei  Wochnerinnen 
852. 

Palpation  bei  Schwangeren  106;  bei 
Kreissenden  141. 

Paralyse  der  Placentar-Insertions- 
stelle  767. 

Parametritis  im  Woc.henbett  824,  836; 
mit  Verjauchung  828. 

Paresen  d.  unteren  Extremitiiten  862. 

Parotitis  im  Puerperium  847. 

Partus  praecipitatus  546;  praeinatu- 
rus  507;  serotinus  532. 

Pathologie  d.  Geburt  536;  d.  Schwan- 
gerschaft  416 ; d.  W ochenbettes  805. 

Pelvimeter  580. 


Pelvis  obtecta  648. 

Pendelbewegungen  der  Zange  336. 

Percussion  107. 

Perforation  388;  bei  engem  Becken 
623, 629;  des nachfolgenden  Ropfes 
390;  Indicationen  388;  Prognose 
393. 

Pert oratoriuin 391 ; scbeorenformiges 
391;  trepanformiges  392. 

Perforirende  Usus  des  Uterus  733. 

Pericarditis  im  Wochenbett  839. 

Perimetritis  bei  Schwangeren  458; 
im  Wochenbett  824. 

Peritonitis  im  Wochenbett  831,  838; 
gonorrhoische  834. 

Permanente  Irrigation  843. 

Perniciose  Anaemie  bei  Schwangeren 
297,  430. 

Pfeilnaht  66,  146. 

Pflege  des  Kindes  287;  der  Woch- 
nerin  282. 

Phlebitis  umbilicalis  904. 

Phlegmasia  alba  dolens  837,  853. 

Phlegmone  der  Brustdriise  883. 

Pbysiologie  des  Eies  24;  der  Geburt 
136;  der  Schwangerschaft  20;  des 
Wochenbettes  261. 

Physometra  614. 

Pilocarpin  313;  bei  Wehenschwache 
540;  bei  Eklampsie  791. 

Pithvriasis  versicolor  bei  Schwange- 
ren 101. 

Placenta  42,  55;  Abscesse  498;  Ano- 
malien  494;  Ausstossung  175;  Cy- 
sten  496;  diffuses  Myxom  493;  Ent- 
ziindung  497 ; fibroses  Myxom  493; 
Gestalt  496;  Grosse  495;  Hyper- 
plasie  497;  Infarct  497;  Losung 
180,  772;  Mangel  495;  Neubildun- 
gen  496;  Prolapsus  749,  761;  bei 
Saugethieren  48;  Sitz  55;  Struc- 
tur  45;  Syphilis  498;  Verwach- 
sung-  763;  vor  dem  Kinde  gebo- 
ren  761;  Zahl  495. 

Placenta  marginata  497  ; membrana- 
cea495;  spuria  496;  suecenturiata 
495. 

Placenta  praevia  750;  Blutungen  bei 
749;  centralis,  lateralis  750;  Dia- 
gnose 756;  Haufigke.it  755;  The- 
rapie 757;  Vorfall  761. 

Plaeentarreste  580,  869. 

Plaeentargerausch  109. 

Placentarpolypen  521,  871. 

Placentarretention  870. 

Placentarstelle,  Verhalten  nach  der 
Geburt  264;  Paralyse  767. 

Placentitis  497. 

Plattes  Becken  590;  rachitisches  593; 
nicht  .rachitisches  590;  Geburts- 
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mechanismus  599;  Diagnose  609; 
Kaisersehnitt  623;  Prognose  611; 
Therapie  622;  Verlauf  der  Geburt 
605;  Wendung  624;  Zange  627. 

Pleuritis  im  Puerperium  S32,  839, 
847;  bei  Schwangeren  420. 

Plotzlicher  Tod  im  Wochenbett  889. 

Pneumoniecoccus  bei  Puerperalin- 
feetion  810. 

Pneumonien  der  Neugeborenen  895; 
im  Puerperalfieber  839,  847;  bei 
Schwangeren  420. 

Polygalaktie  877. 

Polvpen,  Placentar-  521,  871;  des 
Uterus  bei  der  Geburt  560;  flbri- 
noser  521,  871. 

Porro’sche  Methode  410. 

Prager  Handgriff  358. 

Pressschwamm  309. 

Primordialeier  21. 

Prognose  des  Abortus  524;  der  As- 
pliyxie  800;  bei  Beckenendlagen 
215;  der  Blasenmole  491;  der  Ek- 
lampsie  788;  der  Endocarditis  puer- 
erperalis  852;  der  Extraction  am 
Fuss  360 ; der  Extrauterin-Schwan- 
gerschaft  483;  der  Gesichtslag-eu 
209;  der  Stirnlagen  209;  der  kiinst- 
lichen  Friihgeburt  306 ; bei  plattem 
Becken  611;  der  Placenta  praevia 
756;  bei  Querlagen  702;  bei  Wen- 
dung  auf  den  Fuss  385;  der  Pyae- 
mie  848;  der  Septieamie  834;  der 
Wehenschwache  540;  der  Uterus- 
ruptur  728;  der  Zangenoperation 
342. 

Prolapsus  uteri  gravidi  448;  bei  der 
Geburt  558;  uteri  inversi  777;  der 
Placenta  749,  761;  des  Uterus  im 
Wochenbett  867;  der  Scheide  867. 

Prophvlaxe  der  Ophthalmia  neona- 
torum 287,  896. 

Pseudoosteomalacisches  Becken  680. 

PsychosenbeiWochnerinnen  851,886; 
idiopathische  887 ; Infections-  887 ; 
Intoxications-  888. 

Puerperalblutungen  847. 

Puerperalfieber  805,  830;  Aetiologie 
808,  812;  Historisches  817;  Begriff 
desselben  808;  Literatur  805. 

Puerperalgeschwiir  820,  844. 

Pulsfrequenz,  d.  Kindes  b.  vorzeitiger 
Athmung  799;  der  Wochnerin  269. 

Purpura  haemorrhagica  bei  Schwan- 
geren 419. 

Putrescentia  uteri  836. 

Pyaemie  846;  Diagnose  848;  patho- 
logische  Anatornie  849;  Prognose 
848;  Therapie  849. 

Pyelitis  im  Wochenbett  857. 


Pyg-opagus  686. 

Pyosalpinx  835. 

4- 

Querbett  332;  bei  Wendung  auf  den 
Fuss  380. 

Querlage  137,  695;  Iiaufigkeit  139; 
Diagnose  140,  698;  Prognose  702; 
Therapie  702;  bei  plattem  Becken 
604;  verschleppte  385;  Wendung 
703. 

Querrisse  im  Cervix  735. 
Querverengtes  Becken  667. 
Quetschung  der  Weichtheile  611. 


K. 

Racenverschiedenheiten  des  Beckens 

' 10. 

Rachitisches  Becken  593;  allgemein 
gleichmassig  verengt  633;  scolio- 
tisch  rachitisch  661 ; kyphotisch  ra- 
chitisch  652. 

Rahmgemenge  Biederts  291. 

Rectum  bei  Kreissenden  567. 

Reibungen  des  Uterus  bei  Wehen- 
schwache 545;  bei  Blutungen  im 
Wochenbett  773;  in  der  Naclige- 
burtsperiode  773. 

Reife  Frucht  63;  Merkmale  63. 

Relative  Verhaltnisse  der  Becken- 
durchmesser  5. 

Reposition  der  Nabelschnur  713;  des 
invertirten  Uterus  780. 

Respiration,  Grund  d.  Eintritts  ;95; 
kiinstliche  802;  d.  Wochnerin  270. 

Reste  der  Placenta  530,  869. 

Retention  der  Frucht  im  Uterus  516. 

Retinalblutung-en  851. 

Retroflexio  uteri  gravidi  443;  Dia- 
gnose 446;  partielle  442;  Therapie 
447;  im  Wochenbett  868. 

Retroversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft  441. 

Richtung  der  Beckenhohle  7. 

Richtungskorper  23. 

Rigiditat  des  Muttermundes  553. 

Rinnenformige  Einbiegungen  des 
Schadcls  619. 

Risse,  in  den  Cervix  734;  in  die  Cli- 
toris 740;  nieht  perforirende  734; 
perforirende  737 ; bei  Placenta 
praevia  760;  der  Vagina  737. 

Ritgen’scher  Handgriff  246. 

Robertons  Nabelschnur  - Reposito- 
rium  713. 

Riiekbildung  des  Graaf’schen  Folli- 
kels  28. 
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Riickbildung  des  Uterus  im  Wochen- 
bett  262. 

Riiekenlage  der  Kreissenden  240. 

Runipflast,  Wirkung  a.  d.  Becken  13. 

Ruptur  der  Harnblase  445 ; des  Cer- 
vix 734;  der  Sclieide  737;  des 
Dammes  244,  742;  des  Scheiden- 
einganges  256;  des  Uterus  717; 
des  Uterus  bei  Gebarenden  720; 
in  der  Schwangerschaft  437,  718; 
bei  Extrauterin, schwangerschaft 

475,  479 ; der  Symphyse  612. 

Ruptur  des  Follikels  28.  * 


S. 

Salpingitis  835. 

Sapraemie  809. 

Sarcomphalus  903.  T 

Sarkome  des  Beckens  572. 

Scarlatina  im  Wochenbett  856. 

Schadel,  Stellungsveranderungen  in 
der  Geburt  183. 

Schadelform,  asymmetrische  193;  bei 
Beckenendlage  193;  bei  Gesichts- 
lagen  203;  bei  Hinterhauptlagen 
193;  bei  Schadellagen  193;  bei 
Stirnlagen  208;  bei  engem  Becken 
617. 

Schiidelknochen,  Verletzungen  619; 
Verschiebung-en  bei  der  Geburt  192. 

Schadellage,  Diagnose  140;  Haufig- 
keit  139 ; Historisches  197 ; Mecha- 
nismus  der  Geburt  181. 

Scharlach  bei  Schwangeren  419;  im 
Wochenbett  856. 

Scheel’sche  Methode  der  Friihgeburt 
311. 

Scheerenformiges  Perforatorium  391. 

Scheide,Anomalien459;  Blennorrhoe 
459;  Contractionen  160;  Desinfec- 
tion  234;  Haematom  873;  Narben 
556 ; in  der  Schwangerschaft  97 ; 
Tamponade  b. Friihgeburt  312,  545; 
Verschluss555;  im  Wochenbett  264; 
Zerreissungen  737;  Vorfall  867. 

Scheideneingang,  Enge  557 ; Ver- 
letzung’en  256,  739. 

Scheintod  des  Kindes  798. 

8chlinge  zur  Steissextraction  363. 

Schlingenliihrer  nach  Bunge  364. 

Schloss  der  Zange  325. 

Schliisselhaken,  Braun  402. 

Scholler’sche  Methode  zur  Friihge- 
burt  312. 

Sch  rag  verengtes  Becken  654;  Diag- 
nose 663;  Prognose  665;  Therapie 
666. 

Schreien  des  Kindes  im  Uterus  800. 

Schrunden  der  Brustwarze  879. 


Schultze’sche  Methode  bei  Asnhvxie 
802.  1 J 

Schultze’scher  Mechanismus  176. 

Schwangerschaft,  Dauer,  abnorm 
lange  532;  Berechnung  88;  Blu- 
tungen  509;  Dauer  57,  87;  Dia- 
gnose 103,  115;  Diagnose  der  Zeit 
125;  Diatetik  133;  Diagnose  der 
mehrfaehen  225 ; Differentielle Dia- 
gnose 117 ; Diagnose  zwischen 
erster  und  wiederholter  122;  ein- 
gebildete  121;  Erscheinungen  102; 
mehrfache  219;  in  den  einzelnen 
Monaten  57;  Pathologie  416; 
Physiologie  20;  Veranderungen 
im  Organismus  99;  Therapie  416; 
Zwillings-  219;  Zeichen  115. 

Schwangerschaftsnarben  98. 

Schwangerschaftsniere  423. 

Schwache  der  Wehen  538. 

Sch weiss  im  Wochenbett  270. 

Schwimmversuche  85. 

Schwingungen,  Schultze’sche  802.  J 

Schwerpunkt  des  Foetus  84. 

Sclerema  neonatorum  898. 

Scoliotisch-rachitisches  Becken  661. 

Secale  cornutum  541. 

Sectio  caesarea  405. 

Secundfire  Bauchschwangerschaft 
475. 

Sehnenscheidenentziindung  im  Wo- 
chenbett 847. 

Sehstorungen  bei  Wochnerinnen  877. 

Seitenlage  bei  Kreissenden  241,  332; 
bei  der  Wen  dung  380. 

Seitenrisse  des  Cervix  734. 

Seitenschnitte  in  die  Vulva  247. 

Selbstamputation  503. 

Selbstentwicklung’  700. 

Selbstinfection  813. 

Selbstwendung  699. 

Septicaemie  im  Wochenbett  830; 
Diagnose  833;  pathologische  Ana- 
tomie  835;  Prognose  834;  Thera- 
pie 840. 

Sepsis,  acuteste  832;  des  Neuge- 
borenen  905. 

Simonart’sche  Bander  503. 

Sitz  der  Placenta  55. 

Soor  bei  Neugeborenen  899. 

Spiitgeburt  532. 

Spatinf'ection  827. 

Speculum  zur  Untersuchung  111. 

Speichelfluss  bei  Schwangeren  103; 
435. 

Sphenotresie  397. 

S;jlenitis  840. 

S])ondylolisthetisches  Becken  637 ; 
Prognose  641;  Therapie  641. 

Spondylizeme  649. 
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Spondylotomie  403. 

Sprengen,  kiinstliches  der  Blase  544. 
Stachelbecken  597. 

Stehen  der  Blase  150. 

Steinkind  473. 

Steissgeschwulst  214. 

Steisslage,  Diagnose  140;  Mechanis- 
mus  der  Geburt  214. 

Steiss,  Extraction  an  demselben  362. 
Steiss,  Wendung  auf  denselben  373. 
Stellung  der  Frucht  80,  81;  bei  plat- 
tem  Becken  597. 

Stellungswechsel  82. 

Sterilisirung  der  Milch  290. 
Stickstoffoxydul  znr  Narkose  260. 
Stirngeschwulst  208. 

Stirnlagen  208,  211. 

Stirnnaht  66. 

Streckung  des  Kindeskorpers  174. 
Strictur  der  Scheide  556;  des  Ute- 
ruskorpers  547. 

Structur  der  Placenta  45. 

Struma  bei  Schwangeren  436. 
Stuhlgang  im  Wochenbett  271. 
Stumpfer  Haken  364. 

Sublimat  bei  Wochnerinnen  842. 
Sulze,  Wbarton’sche  56. 
Superfoecundatio  222. 

Superfoetatio  222. 

Symphvsenspalt,  Becken  bei  643. 
Symphyseotomie  413. 

Symphyse,  Zerreissung  613. 
Symptome  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  477;  der  Uterusruptur 
726. 

Synostose  im  Iliosacralgelenke  658. 
Syphilishereditaria  909;  der  Placenta 
498;  in  der  Schwangerschaft  425; 
der  Frucht  426. 


T. 

Tamponade  der  Scheide,  bei  Abor- 
tus 528,  545 ; bei  atonischen  Uterus- 
blutungen776;  beiFriihgeburt  312; 
bei  Placenta  praevia  757;  bei 
Wehenschwache  545. 

Tarnier’s  Methode  zur  Friihgeburt 
311. 

Tasche,  geburtshiilfliche  293. 

Tasterzirkel  575. 

Temperatur,  Kreissender  230;  des 
Kindes  nach  der  Geburt  280;  bei 
Wochnerinnen  269,  863,  864. 

Temperaturerhohung  nach  psyclii- 
schen  Aufregungen  864;  nach 
starken  Blutverlusten  864;  in  der 
Schwangerschaft  417. 

Tetanie  bei  Schwangeren  429. 


Tetanus  uteri  385,  547 ; neonatorum 
906;  bei  plattem  Becken  609;  puer- 
peralis  854. 

Theca  folliculi  22. 

Thiere,  Eihaute  bei  denselben  48. 

Thoracopagus  686. 

Therapie,  des  Abortus  525;  der 
Asphvxie  801;  bei  allgemein 
gleichmiissig  verengtem  Becken 
635;  bei  schragverengtem  Becken 
666;  bei  Beckenendlage  216;  bei 
Blasenmole  492;  bei  Blutungen  im 
Wochenbett  872;  bei  Blutungen 
in  der  Nachgeburtsperiode  770; 
der  Cervixrisse  736 ; der  Eklampsie 
789;  bei  Extrauterinschwanger- 
schaft  484;  bei  Gesichtslagen  209; 
bei  Stirnlagen  211;  bei  plattem 
Becken  622;  bei  Placenta  praevia 
757;  bei  Retroflexio  uteri  gravidi 
447;  der  Schwangerschaft  416 ; der 
Wehenschwache  540;  der  Pvaemie 
849;  der  Septicaemie  840;  der 
Uterusruptur  729;  des  Wochen- 
bettes  805. 

Thrombose  des  Cervix  555;  derVenen 
im  Puerperium  837,  859. 

Thrombus  der  Vagina  und  Vulva 
460,  586;  des  Cervix  555;  der 
Scheide  873. 

Thurv’sche  Hypothese  36. 

Tod,  des  Kindes  wahrend  der  Geburt 
793;  in  der  Schwangerschaft  507; 
des  Foetus,  Diagnose  132;  der 
Mutter,  wahrend  der  Geburt  793 ; 
in  der  Schwangerschaft  534;  im 
Wochenbett  889. 

Todtfaules  Kind  515. 

Tokodvnamometer  181. 

Torsion  der  Nabelschnur  505. 

Touchiren  110. 

Tractionen  337. 

Transforation  397. 

Transfusion  777. 

Traubenmole  4S9. 

Traube’scheTheoriederUraemie783. 

Trennung  des  Scheitel-undSchlafen- 
beins  620. 

Trepanformiges  Perforatorium  392. 

Trichomonas  vaginalis  275,  460. 

Trichterformiges  Becken  643. 

Trismus  neonatorum  906. 

Tubenschwangerschaft  467;  intra- 
ligumentare  475;  Ruptur  475.1 

Tubo-ovarialschwangerschaft  467. 

Tuberculose  bei  Schwangeren  428. 

Tumoren  desldndlichenKorpers  694; 
der  Nachbarorgane  des  Uterus  566 ; 
des  Uterus  559;  der  Vagina  566. 

Tympania  uteri  614. 
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Typhus  bci  Schwangeren  418;  bei 
Wochnerinneri  855. 


U. 

Ueberdrehung  des  Kindes  197,  215. 
Ueberfruchtung’  222. 

Uebergang  geloster  und  ungeliister 
Stoffe  in’s  Fruchtwasser  7(1,  77. 
Ueberschwiingerung  222. 
Uebertrag-en  89. 

Ueberwanderung,  iiussere  des  Eies 
30,  437;  innere  31;  iiussere  des 
Sainens  437. 

Ulcus  umbilici  903. 

Umfang  des  Kopfes  67. 
Umschlingungen  der  Nabelschnur 
504. 

Unbefruchtetes  Ei  20. 

Unterbindung  der  Nabelschnur  250. 
Unteres  Uterinsegment  163. 
Untersuchung,  aussere  104;  des  Bek  - 
kens  573;  combinirte  112;  innere 
110;  der  Kindeslagen  141,  144,  149; 
Methoden  der  geburtshfl.  103. 
Urachus  53. 

Uraemie  bei  Kreissenden  783. 
Urethritis  im  Wochenbett  857. 
Ursachen  des  Abortus  508 ; der  Ge- 
schlechtsbildung  35;  der  Gesichts- 
lagen  204. 

Usur,  perforirende  des  Uterus  733. 
Uteringerausch  109;  ini  Wochenbett 
274. 

Uterinsegment,  unteres  130,  163. 
Uterus,  bicornis  439;  didelphys  439 ; 
septus 439;  unicornis436;  Abscesse 
836;  Anomalien  436;  Anteflexio  im 
Wochenbett  272,  865;  Atonie  768; 
Bildungsfehler  436;  Blutungen  im 
Wochenbett  847,868;Carcinom563; 
Catheterisation  545;  Contraction 
153, 158;  Douche,  aufsteigende308; 
Entziindung  451 ; Gestalt  in  der 
Schwangerschaft  95;  Haematom 
873;  Hernien  449;  Innervation  153; 
Inversion  777 ; Kraft  181 ; Lage  95; 
Lageveranderung  bei  der  Geburt 
172,  558;  im  Wochenbett  865;  in 
der  Schwangerschaft  440;  Myom 
559;  Ruptur717;  perforirende  Usur 
733;  Prolapsus  448,  867;  Prolapsus 
des  invertirten  777 ; in  der  Schwan- 
gerschaft  90;  im  Wochenbett  262; 
Tetanus  385,  547;  Tumornn  559; 
Verschluss  551;  in  derWehe  158; 
Zerreissung  437,  717. 

Uterusdruck,  innerer  184. 
Uterusmilch  46. 

Uterusnaht  409. 


Uterusruptur,  Aetiologie  720;  Dia- 
gnose 727;  drohende  726;  Lapa- 
rotomie  732;  pathologische  Anato- 
mie 725;  perl orirende720;  Prognose 
728;  Symptome  726;  Therapie  729. 


V. 

Vagina,  Contraction  160;  Tumoren 
566.  cl'.  Scheide. 

Vaginismus  557. 

Vagitus  uterinus  800. 

Valvula  Eustachii  70. 

V anhuevelsch  er  Pelvimeter  580. 

Varicen  bei  Schwangeren  433. 

Variola  bei  Schwangeren  419. 

Vasa  omphalomesenterica  51. 

Veit’scher  Handgriff  352,  359. 

Vena  umbiiicalis  56. 

Venen  desUterus,Lufteindringen890. 

Venenthrombose  der  unteren  Extre- 
mitaten  859. 

Veranderungen,  des  Eies  nach  dem 
Tod  der  Frucht  513;  im  Gesammt- 
organismus  der  Mutter  99;  der 
Geschlechtsorgane  in  der  Schwan- 
gerschaft 90, 116;  des  schwangeren 
Uterus  91;  der  Scheide  in  der 
Schwangerschaft  98;  der  Vulva  in 
der  Schwangerschaft  99. 

Verdickung  der  Decidua  707. 

Verengerung  der  Scheide  556;  des 
Uterus  551. 

Verfahrenbei  Embrvotomie400;  beim 
Kaiserschnitt  407. 

Verhalten  des  Kindes  nach  der  Ge- 
burt 278;  des  Arztes  am  Ivreisbett 
243 ; der  Mutter  nach  der  Geburt  261. 

Verhiitung  der  Augenblennorrhoe 
der  Neugeborenen  287,  896. 

Verjauchung  des  Eies  474. 

Verkleinerung  des  kindlichen  Scha- 
dels  388. 

Verkiirzung  der  Nabelschnur  708. 

Verlauf  der  Geburt  149;  bei  Schadel- 
lagen  181;  bei  Gesichtslageu  200; 
bei  Beckenendlagen  213;  bei  plat- 
tern  Becken  605;  des  Abortus  515; 
der  Pyaemie  848;  der  Septicaemie 
824;  bei  Zwillingen  227. 

Verletzungen  der  weichen  Geburts- 
wege  717;  des  Schiidels  619;  des 
Scheideneinganges  739;  am  Rumpf 
des  Kindes  621. 

Verminderung  der  Pulsfrequenz  bei 
vorzeitiger  Athmung  799. 

Vernix  caseosa  64. 

Verschiebung  der  Kopfknochen  192. 

Verschiedenheitcu  des  Beckens  nach 
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Race  10;  des  weiblichen  und  miinn- 
lichen  Beckons  9. 

Verschleppte  Querlage  385. 

Yerschluss  cles  Uterus  551;  der 
Scheido  55(1. 

Versionen  des  Uterus  865. 

Verstopfung  bei  Neugeborenen  901. 

Verwachsung,  narbige  des  Mutter- 
muudes  553. 

Vorderhauptlage  195. 

Vorderscheitelbeineinstellung  602. 

Vorderscheitellage  195. 

Vorf'all  des  Amies  704;  der  Nabel- 
schnur  710;  der  Nabelschnur  bei 
Beckenendlage  715;  bei  Gesichts- 
lage  715;  bei  plattem  Becken  615; 
beiQuerlagen  716;  bei  Schadellagen 
711;  des  Uterus  448,  777,  867;  der 
Placenta  761 ; der  Scheicle  867 ; des 
sckwangeren  Uterus  448. 

Vorliegen  des  Armes  704;  der  Nabel- 
schnur 711. 

Vorwasser  150. 

Vorzeitige  Athmung  des  Kindes  793. 

VorzeitigeUnterbrechungd.Schwan- 

gerschaft  507. 

Vulva  in  der  Schwangerschaft  99; 
Verengerung  556. 

Vulvitis  puerperalis  819. 

W. 

Warmeproduction  des  Foetus  79. 

Warme  Douche  bei  Wehenschwache 
543. 

Wasserkopf  690. 

Wechsel  der  Stellung  82 ; der  Lage  82. 

Wehe  153,  159;  Anomalien  538;  bei 
allgem  ein  gleichmassig  verengtem 
Becken  634;  Kraft  181;  Krampf 
546;  bei  plattem  Becken  605;  zu 
schmerzhafte  547;  zu  Starke  546. 

Wehenschmerz  159. 

Wehenschwache  538;  bei  plattem 
Becken  607;  Therapie  540. 

Weichtheile  des  kleinen  Beckeus  19. 

Weiterbeforderung  des  Eies  durch 
die  Tube  32. 

Wendung  365 ; nach  Busch  und  nach 
d’Outrepont  372;  durch  aussere 
Handgriffe  371;  durch  oombinirte 
Haudgriffe  371;  auf  den  Kopf  365; 
Historisches  366;  auf  den  Kopf, 
Indication  368;  Methoden370;  Pro- 
gnose 385;  auf  den  Kopf  in  der 
Schwangerschaft  368;  im  Beginn 
der  Geburt  368;  auf  den  Fuss 


374;  auf  einen  oder  beide  Fiisse 
382;  auf  den.  Fuss,  Historisches 
374;  auf  den  Fuss,  Indication  376; 
auf  den  Steiss  373;  durch  Lage- 
rung  der  Kreissenden  370;  bei 
Nabelschnurvorfall  715;  bei  plat- 
tem Becken  624;  bei  Querlagen 
703. 

Wesen  der  Eklampsie  781. 

Wharton’sche  Sulze  56. 

Winckel’sche  Krankheit  der  Neuge- 
borenen 907. 

Wirkung  der  Geburt  auf  den  Ge- 
sammtorganismus  230. 

Wochnerin,  Pflege  derselben  282. 

Wochenbett,  Behandlung  282;  Blu- 
tungen  766,  868;  Diagnose  276; 
Diiitetik  282;  Physiologie  261; 
Pathologie  805;  plotzlicher  Tod 
8S9. 

Wochenreinigung  274. 

Wollhaar  64. 

Z. 

Zahl  der  Placenten  495. 

Zahnschmerz  bei  Schwangeren  435. 

Zange  318;  Abgleiten  344;  Achsen- 
zugzange  326;  Anlegung  333; 
Arten  326;  Ausfiihrung  der  Ex- 
traction 335;  Bedingungen  der 
Anlegung  329;  Eigensc.haften  324; 
bei  Fontanelle  vorn  339;  bei  Ge- 
sichtslagen  340;  Historisches  318; 
Indicatiouen  zur  Anlegung  331 ; 
Kopfltriimmung  325;  bei  nachf'ol- 
gendem  Kopf  355;  bei  plattem 
Becken  627 ; Prognose  der  Opera- 
tion 342;  Schloss  325. 

Zeichen,  diagnostische  der  Schwan- 
gerschaft 115. 

Zeit  der  Schwangerschaft,  Diagnose 
125. 

Zerreissung  des  Dammes  740;  des 
Uterus  437,  717;  der  Scheicle  737. 

Zersetzung  der  Secrete  des  Genital- 
kanals  613. 

Zimmttinctur  541. 

Zona  pellucida  22,  43. 

Zurtickgebliebene  Eireste  bei  Abor- 
tus 530;  im  Wochenbett  868. 

Zusammensetzung  des  Eies  am  Ende 
der  Schwangerschaft  54. 

Zwergbecken  632. 

Zwillingsgeburt  227. 

Zwillingsschwangerschaft  219 ; Dia- 
gnose 225;  Hiiufigkeit  221. 
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